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Zur Frage der Bewegung der Lungengefäße im Herzkymogramm 


Von R. Haubrich 


Mit 8 Abbildungen 


Seit Stumpf den Nebenbefund der im Herzkymogramm erkennbaren pulsatorischen Be 
wegung der ‘Lungengefäße erörtert hat, sind entsprechend der Verbreitung der kymographischen 
Technik auch dieser Frage zahlreiche Untersuchungen gewidmet worden (Gross und Neudert 
Thurn, Thurnher und Weissel, Zdansky, Haubrich und Thurn u. a.). Sie um eine weitere 
zu vermehren, erschiene uns müßig, wenn die Ergebnisse der genannten Untersuchungen sich 
nicht in vielen Einzelheiten widersprächen. Der klinische Wert der Kymographie hängt abeı 
auch in dieser Teilfrage von der Kritik ab, mit der sie interpretiert wird: dazu soll unsere Mit 
teilung beitragen. 

Die sog. Mitbewegungen 

Die im Kymogramm sichtbare pulsatorische Bewegung der Lungengefäße ist in den aller- 
meisten Fällen eine Mitbewegung (Lokomotion, Gross und Neudert); sie ist Folge der Herz 
bewegung und hängt sowohl von deren Amplitude und Beschleunigung als auch von der Fort 
leitung bzw. Dämpfung im elastischen Lungengewebe und vom Füllungszustand der Lungen 
gefäße selbst ab. Das bedeutet, daß eine ganze Reihe 
von Faktoren dafür verantwortlich ist, in welchem 
Ausmaß und an welchen Lungenabschnitten eine 
Gefäßmitbewegung im Kymogramm sichtbar wird. 

Beim Gesunden ist die lokomotorische Gefäßbewegung 
links neben der Aorta und neben den kaudalen Herz- 
randabschnitten am stärksten; ihre Breite ist unmittel- 
bar neben der Herzgefäßbandkontur gleich der Ampli- 
tude des Mittelschattens, um nach der Peripherie hin 
rasch abzunehmen ;; über die halbe Distanz zur seitlichen 
Thoraxwand geht die Mitbewegung normalerweise nicht 
hinaus. Allerdings entspricht die Abnahme der Mit- 
bewegungsbreite auf dem dorsoventralen Kymogramm 
nicht ganz den tatsächlichen Verhältnissen, weil die 
Lungengefäße ja nicht rein seitlich bzw. in der Trans- 
versalebene, sondern auch nach vorn oder hinten räum- 
lich in die Tiefe verlaufen. Bei leichter Drehung aus 
dem sagittalen Strahlengang erscheinen die Mitbewe- 
gungen der Lungengefäße daher meist größer. Kymo- 
gramme im ersten Schrägen (Abb. 1)* zeigen rechts 
unten hinten oft eine überraschend große Gefäßbewe- 
gung weitab vom Herzrand, die aber noch durchaus 
normal und mit dem Fehlen der beim d.v. Kymo- 


* Herzfernkymogramm aus 2 m Abstand, wie die folgenden Abb. 1 


Kymogramme hergestellt mit Kondensatorapparat, C. H. F. Starke Gefäßmitbewegung re. unten dorsa 
Müller-Max.-D. bei Kymogramm im 1. Schrägen 
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gramm obligaten Projektionsve: 
kürzung erklärt ist. 

Nach Gross und Neudeı 
sollen nur die Lungenarterien ein: 
Mitbewegung zeigen, während ein 
Lokomotion der Lungenvenen nu 
bei Stauungszuständen vorkom 
men soll. Dem steht die Beobach 
tung gegenüber, daß man vielfac! 
auch beim Gesunden eine Seitwärts 
verschiebung an Gefäßen seheı 
kann (besonders im rechten Unteı 
und linken Oberfeld), die zweifello 
als Lungenvenen zu gelten haben 
Es erscheint uns auch theoretise! 
nicht verständlich, daß die Venen 


mitbewegung ganz fehlen soll. Si: 





ist natürlich infolge geringere: 
Breite und Schattendichte der G« 
fäße schmäler und seltener sichtbaı 


Abb. 2a Abb. 2b 


Abb. ?a und b. Mitbewegung von Arterien, Venen und Bronchien 


ist gleichgroß (re. Unterfeld und li. Oberfeld). b z 
doch werden die Venen ebenso von 


der Herzbewegung erfaßt wie die Arterien und Bronchien. Dies läßt sich auch aus Kymogrammen 
erkennen, die bei Kontrastmittelfüllung der Bronchien angefertigt sind. Abb. 2a zeigt, daß die 
Lungengefäße zwischen den kontrastreichen Bronchien neben dem rechten unteren Herzrand di 
gleiche Seitenverschiebung erfahren wie diese; hier Unterschiede in der Mitbewegung von Arterie 
Bronchie und Vene ablesen zu wollen, ist unmöglich. Gleiches gilt von den Gefäßen im linken Obeı 

feld; nach Abb. 2b überträgt sich die Lateralbewegung der Aorta nicht nur auf die dicht benach 

barten großen Oberlappenbronchien, sondern schlägt auch weiter nach lateral zu kleineren Bronchien 
durch, ohne an Amplitude merkbar abzunehmen. Es ist kaum denkbar, daß die dazwischen 

gelegene Oberlappenvene nicht in gleicher Weise mitbewegt wird; fehlender Nachweis im Normal 

kyvmogramm spricht nicht dagegen. 

l. Pathologische Herzbewegung. Der erste Faktor für Abweichungen vom Bild deı 
normalen Mitbewegung ist eine veränderte Amplitude der Herzrandbewegung. Schon das Kymo 
gramm des Herzgesunden läßt erkennen, daß die Lungengefäße neben den wenig bewegten 
Randanteilen des Herzens, z. B. neben der Atrioventrikulargrenze, kaum mitbewegt werden 
Bei Herzdilatationen myogenen Charakters mit sehr kleiner Bewegungsamplitude läßt sich 
vielfach gar keine Lokomotion mehr erkennen oder nur dicht am Herzrand; gleiches gilt für dis 
Bewegungsdämpfung beim Perikarderguß. Umgekehrt ist die Mitbewegung beim Gesunden dann 
sehr deutlich und weit nach außen reichend, wenn die Amplitude der Herzrandbewegung be- 
sonders groß ist, wie z.B. beim kräftig pulsierenden kleinen Herzen. Bei der großen Rand 
bewegung kompensierter Aortenherzen ist gleichfalls die Gefäßbewegung in der Lungenperi 
pherie oft sehr stark, besonders auf der linken Seite. Doch macht sich hier außer der Breite der 
Herzbewegung noch die Schnelligkeit der Randverschiebung in der einzelnen Aktionsphase 
geltend (Beschleunigung). Es ist einleuchtend, daß ein schnellerer Stoß weiter und ungedämpfter 
durch das Luftkissen der elastischen Lunge wirken kann als ein langsamer Stoß von gleicher 
Amplitude. Die auffallend starke Mitbewegung der Lungengefäße bei vielen Thyreotoxikosen 
haben wir schon früher damit erklärt, daß die bekannten ‚‚schnellenden‘‘ Pulsationen der Base- 
dowherzen, kymographisch als Schleuderbewegung faßbar, die Ursache für die starke Mitbe- 
wegung im Kymogramm solcher Fälle sind, ohne daß immer eine breitere Herzrandbewegung 
gemessen werden könnte (Haubrich und Thurn). Treffen sie mit einer Amplitudenverbreiterung 
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Zur Frage der Bewegung der Lungengefäße im Herzkvmogramm > 


sammen, dann resultiert eine sehr 
eit in die Peripherie reichende und aus- 
‚iebige Lokomotion. Eine ähnlich ver- 
stärkte Gefäßmitbewegung findet sich 
„uch bei bestimmten kongenitalen Herz- 
fehlern mit kräftigen Pulsationen des 
Hauptstammes der Pulmonalarterie. 
2, Pathologische Veränderun- 
sen der Lunge. Das elastische Ver- 
halten des normalen Lungengewebes 
bestimmt als weiterer wesentlicher 
Faktor die Gefäßmitbewegung. Ab- 
nahme der Elastizität in einem um- 
schriebenen Lungenbezirk oder im gan- 
zen muß daher die Mitbewegung ver- 
stärken. Ein derartiger Klastizitäts- 
verlust ist durch ein Lungenemphysem 
oder durch indurative Lungenverände- 
rungen gegeben, und dementsprechend 
ist im Kymogramm solcher Patienten 
sehr häufig eine vermehrte Lokomotion 





nachweisbar. Voraussetzung dafür ist 
allerdings, daß die Pleura nicht schwielig 


Abb. 3 
a) ER win Ic Inap 
an der Thoraxwand fixiert ist. In diesen Verstärkte Gefäßmitbewegung bei Silikose (li. Mittelfi 
Fällen ist die elastische Deformierbar- senkrechtes Raster) 


keit der Lunge dadurch beeinträchtigt, 

daß die herzbedingte Seitenverschiebung durch den andersgerichteten Schwielenzug gebremst 
oder aufgehoben wird. Nur mit dieser sehr wesentlichen Einschränkung kann Gross und 
Neudert zugestimmt werden, daß .‚starres Lungengewebe die Mitbewegung hemmt‘; die 
emphysematöse Blähung oder die indurative Verhärtung der Lunge allein muß im Gegenteil 
die Lokomotion verstärken. 

Dies läßt sich an Kymogrammen von Silikosen verschiedener Schweregrade zeigen, wo die 
Verschwielung subpleural bleibt und mit der silikotischen Gewebsalteration immer auch ein 
Emphysem verbunden ist; der Elastizitätsverlust ist hier erheblich. Dementsprechend verstärkt 
ist auch die Gefäßmitbewegung, die sich oft bis weit nach lateral und an allen Lungenabschnitten 
registrieren läßt, wenn sie auch am Hilus selbst vielfach weniger in Erscheinung tritt. Diesen 
Befund haben wir an zahlreichen Silikotiker-Kymogrammen erheben können und schon früheı 
mitgeteilt (Haubrich). Der Elastizitätsverlust der indurierten Lunge zeigt sich oft nicht nur 
in der stärkeren Gefäßbewegung, sondern auch in der Mitbewegung des Randes von Oberfeld 
schwielen, was um so eindrucksvoller ist, als die Bedingungen für die Lokomotion sonst gerade 
im rechten Oberfeld besonders ungünstig sind. Im Kymogramm der Abb. 3 mit senkrechter 
Rasterstellung bedingt die hier nach oben gerichtete Herzrandverschiebung entsprechende deut- 
liche Mitbewegungskurven der Gefäßzeichnung im linken Mittel- und Oberfeld. Hinzuzufügen 
ist, daß die verstärkte Mitbewegung schon in frühen Silikosestadien die Regel ist. Mitunter tritt 
sie im Belastungskymogramm noch deutlicher hervor, während sie im Valsalva-Kymogramm 
kleiner zu werden pflegt. Wenn allerdings die Amplitude der Herzgefäßbandbewegung infolge 
stärkerer pleuroperikardialer Verschwielung verringert ist, dann ist die Lokomotion im Hilus- 
bereich wie auch in der Peripherie eingeschränkt. Auch beim reinen Emphysem ist eine ver- 
stärkte Gefäßmitbewegung zu erwarten (als Beispiel Abb. 4). Daß sie hier so selten nachweisbar 
wird, hat seinen Grund wahrscheinlich weniger in der Rigidität der Lungenarterien, wie sie 
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Abb. 4 \bb. 5 
Verstärkte Mitbewegung in Dämpfung der Mitbewegung im Mittelfeld re. bei 
allen Lungenfeldern bei schrumpfendem Oberfeldprozeß. 


Emphysem. 


bei den meisten (Alters-)Emphysemen vorliegt, als in der Avaskularisation der geblähten Lungen 
abschnitte, die schon technisch kaum ein auswertbares Kymogramm erlaubt. Auch bei chron 
zirrhotischen Lungentuberkulosen kann die Mitbewegung über die Norm gesteigert sein, wenı 
nicht Verwachsungen der kostalen oder interlobären Pleura entgegenwirken. 

Liegen nämlich stärkere pleurale Verschwielungen vor, dann ist die Lokomotion aus deı 
oben dargelegten Gründen abgeschwächt oder fehlt im ausgespannten Lungenabschnitt ganz 
Das wird an Abb. 5 deutlich, wo durch einen schrumpfenden Oberfeldprozeß auch die sonst 
gut bewegten Gefäße des rechten Unterfeldes (zwischen den gefüllten Bronchien gut sichtbar 
fast ganz bewegungslos bleiben, während auf der linken Seite in allen Abschnitten eine kräftig: 
Gefäßbewegung erhalten ist. Auch Infiltrate pflegen die Mitbewegung zu dämpfen. Treffen si 
den Hilusbereich, so erscheint hier der Gefäßrand völlig stumm, während auf der gesunden 
Seite die Pulsation eher stärker ist. Dies Phänomen kann geradezu als Kriterium zur Differential 
diagnostik der Hilusverbreiterungen herangezogen werden (Thurn) und findet sein Gegenstück 
in der verstärkten Pulsation tumorartig großer, ‚tanzender‘‘ Hilusschatten bei bestimmten 
Herzfehlern. Auch in der Peripherie dämpft eine massive Infiltration die Mitbewegung, so daß 
z. B. für die gelegentlich wichtige Unterscheidung zwischen tuberkulösem Zusatzinfiltrat und 
asymmetrischer silikotischer Schwiele ein weiteres röntgenologisches Kennzeichen gewonneı 
wird (Haubrich). Neben begrenzten Infiltrationen oder segmentären Atelektasen ist allerdings 
die Mitbewegung oft dann noch erhalten oder quasi kompensatorisch verstärkt, wenn diesen 
Lungenabschnitt der Stoßkraft eines anderen Herzrandanteils unterliegt als der Bereich deı 
Infiltration bzw. Atelektase. 
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Des weiteren ist auf 
Rlastizitätsänderungen 
einzugehen, wie sie bei 
der Zysten- oder Wa- 
benlunge gegeben sind 
(Dahm und Schmitt, 
Zimmer). Luftgefüllte 
Zysten bremsen die pul- 
satorische Fortleitung 
allein nicht eindeutigab;: 
die elastischen Span- 
nungsverhältnisse sind 
in solehen Lungen viel- 
fach recht variabel und 
schwer zu analysieren. 
Bestehen gleichzeitig ba- 
sale Pleuraschwielen und 
vor allem peribronchiale 
oder perizystische Infil- 
trationen, wie im Fall 
der Abb. 6a, dann ist die 
Mitbewegung sowohl der 
hier verlaufenden Lun- 





gengefäße wie auch der 
Zysten selbst stark ver- 


\bh. 6a \bh.6h 


ringert. Liegt jedoch die Abb. 6a und b. Stark gedämpfte Mitbewegrung durch peribronchiale Infiltrat: 


(lufthaltige) Zyste der und basale Pleuraschwiele bei Zvste im re. Mittelfeld Gute Gefäßbewegung 
Herzwand dicht an, und bei herzanliegender Zvste im li. Unterfeld. 


fehlen in solchem Fall 
größere Infiltrationen, dann wird die Lokomotion der Zvste und der benachbarten Gefäß: 
nicht beeinträchtigt. Dies wird mit Abb. 6b belegt, ohne daß hier eine ähnliche kymo 
graphische Analyse angeschlossen sein soll, wie sie Vogt unlängst versucht hat. Andererseits 
wird die Lokomotion stärker gehemmt, wenn bei Zwerchfellhochstand bzw. -lähmung dis 
Dämpfung durch das ‚„Luftkissen der Lunge‘ gesteigert ist; dies ergibt sich aus Kymogrammeı 
bei Zwerchfellhernien und -relaxationen, wo trotz ausgiebiger Herzaktion die Gefäßmitbewegung 
im entspannten Oberfeld stark reduziert ist. Wie die Änderung der Lungenspannung beim 
Pneumothorax sich auf die Lokomotion auswirkt, ist noch nicht untersucht. 

3. Veränderungen an den Gefäßen. Daß beim Emphysem die Mitbewegung so oft zu 
fehlen scheint, obschon die Abnahme der Lungenelastizität einen begünstigenden Faktor daı 
stellt, haben wir schon zu deuten versucht. Für die Verhältnisse bei Mitralfehlern haben u 
Gross und Neudert betont, daß eine stärkere Füllung der Lungenvenen ihre Mitbewegrung 
zu manifestieren pflegt, und daß die Lokomotion der Arterien dann stärker ist, wenn durch 
eine interstitielle Transsudation ein Elastizitätsverlust eingetreten ist. Diesen Befund könneı 
wir insofern bestätigen, als bei Mitralfehlern eine Gefäßmitbewegung fast immer vorhanden 
und in der Mehrzahl der Fälle auch verstärkt ist (wir verfügen über die Kymogramme von 
50 Mitralvitien). In etwa einem Drittel der Kymogramme aber ist die Gefäßmitbewegung 
deutlich abgeschwächt, ohne daß immer eine Abnahme der Herzrandamplitude oder ein Trans 
sudat nachweisbar gewesen wäre. Die weiterreichenden Schlußfolgerungen von Gross und 
Neudert über die prognostische Verwertbarkeit des Lokomotionsbefundes für die Beurteilung 
solcher Mitralvitien erscheinen danach nicht genügend gesichert. 
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Die sog. Eigenbewegungen 


Die überwiegende Mehrzahl der Untersucher (Stumpf, Gross und Neudert, Thuır 
stimmt darin überein, daß echte Eigenbewegungen (Distensionen) an den Lungengefäßen (; 
sunder nicht beobachtet werden. Die pulsatorische Weiteänderung der Lungenarterien ist 
gering, als daß sie sich kymographisch darstellen und gegen die Mitbewegung durchsetzen könnt 
Thurnher und Weissel geben im Gegensatz dazu an, eine echte Distension auch bei ein: 
größeren Anzahl von Herzgesunden gefunden zu haben, ohne allerdings ihren Befund dur: 
die Wiedergabe eindeutiger Beispiele belegen zu können. Somit kann sich die kritisel 
Betrachtung auf die kymographisch faßbare Eigenbewegung in pathologischen Fällen b: 
schränken. 

Das theoretische Problem ist mit der Frage umrissen, ob eine arterielle Druckerhöhuny 
im kleinen Kreislauf zur Manifestation dieses Phänomens genügt oder ob vielmehr nur danı 
echte Distensionen (kymographisch) faßbar werden, wenn außerdem ein erhöhtes Durchfluß 
volumen gegeben ist. Im ersten Fall müßten nicht nur bei der Mitralstenose, sondern auch b» 
einer indurativen Widerstandserhöhung im Lungenkreislauf (Emphysem, Silikose u. ä.) Eigen 
bewegungen sichtbar werden, Gross und Neudert haben bei Mitralstenose und bei einen 


Fall von Lungenemphysem — also bei Druckerhöhungen ohne größeres arterielles Durchfluß 
volumen Eigenbewegungen beschrieben. Für die Distension beim Emphysem bringen die 


Autoren keinen Beleg, für die bei Mitralstenosen wird ein Beispiel wiedergegeben ; ob dies jedoch 
prinzipiell als beweiskräftig angesehen werden darf, ist noch näher zu erörtern. Thurnher un( 
Weissel konnten demgegenüber in Übereinstimmung mit Thurn hier niemals Distensionen 
registrieren. In der theoretischen Begründung dieses negativen Ergebnisses weichen die Autoren 
aber voneinander ab. Die Deutung Thurns ist u. E. zwingender, weil sie sich auf wichtige 
Ergänzungsbefunde stützen kann, die an kongenitalen Herzfehlern erhoben werden konnten 
An dem (etwa 500 Fälle umfassenden) Beobachtungsgut der Bonner Kardiologischen Arbeits 
gemeinschaft (Janker, Grosse-Brockhoff, Schaede) von kongenitalen Defektanomalien 
hat Thurn zeigen können, daß eine echte und reproduzierbare Eigenbewegung nur dann ge 
funden wird, wenn außer einer Druckerhöhung in der arteriellen Strombahn auch eine Steigerung 
des Durchflußvolumens und eine Dilatation der Pulmonalarterie vorliegen (Ductus Botalli 
ap., Vorhofseptumdefekt, Lutembacher, Eisenmenger). Beim Ductus Botalli ist mit dem kymo 
graphischen Nachweis einer systolischen Zwischenzacke am Pulmonalisbogen zudem ein weiteres 
diagnostisches Zeichen für die nachgeschaltete zusätzliche Mehrfüllung der Lungenarterien ge 
geben (Heckmann, Thurn). 

Von diesem Befund aus erscheint die Vermutung zum mindesten diskutabel, daß alle 
„Mitralvitien‘‘ mit kyvmographisch faßbarer Distension der Lungengefäße gar keine reinen 
Mitralvitien sind, sondern Kombinationsformen eines erworbenen und eines angeborenen Herz 
fehlers darstellen. Tatsächlich läßt sich ja ohne die modernen kardiologischen Untersuchungs 
methoden ein zusätzlicher Vorhofseptumdefekt bei einem Mitralvitium kaum ausschließen. Dazu 
kommt, daß eine Transsudatbildung im Lungenkern ebenso wie das Fehlen einer arteriellen 
Ektasie im Hilusbereich eine sichtbare hiläre Eigenbewegung kaum erwarten läßt. Aus diesem 
Grund sind wir gezwungen, unsere eigenen Befunde bei Mitralvitien nur mit entsprechendem 
Vorbehalt wiederzugeben. Unter unseren 50 Fällen ließ sich 9mal eine Eigenbewegung feststellen 
(meist an der rechten Unterlappenarterie). Die Herzkonfiguration bzw. der klinische Befund 
entsprach dabei 5mal einem kombinierten Vitium, 3mal einer Mitralstenose und Imal einer 
Mitralinsuffizienz: in fast allen Fällen aber sprach die Konfiguration nicht gegen einen gleich- 
zeitig vorliegenden Vorhofseptumdefekt, was mangels spezieller diagnostischer Methoden (Herz- 
katheter, intrakardiale Druckmessung, Angiokardiographie) bei diesen Fällen noch nicht zu 
klären war. Auf die Wiedergabe entsprechender Beispiele muß daher verzichtet werden. Daraus 


” 


folgt. daß das Vorkommen echter Eigenbewegungen bei Mitralfehlern erst dann als bewiesen 
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‚elten kann, wenn die Beobachtung Fälle betrifft, bei deren Vitien auch die spezielle Herz 
liagnostik eine kongenitale Defektanomalie ausgeschlossen hat. Bis dahin ist diese Frage grund 
sätzlich nicht zu entscheiden. 






































So ist andererseits auch die Wahrscheinlichkeit gering, bei anderen Herzfehlern eine Eigen 
bewegung zu finden, weil auch bei ihnen die wahrscheinlich notwendigen Voraussetzungen fehlen 
das gilt auch für die Aortenvitien mit großer Druckamplitude im Körperkreislauf. Bei der Pul 
monalsklerose dürfte die Alteration der Gefäßwände eine größere, d.h. kymographisch erkenn 
bare Distension immer verhindern. Bei der pulmonal-arteriellen Druckerhöhung des Emphysems 
oder der Silikose, die ohne sicher vermehrte Lungendurehblutung auftritt. müssen die Voraus 
setzungen für eine registrierbare Eigenbewegung ebenfalls als ungünstig angesehen werden 
Unser großes Material an Kymogrammen von Staublungenkranken birgt zwar einige Fälle mit 
angedeuteter Distension: doch scheint es uns angesichts der hier sehr störenden und die Beweis- 
kraft mindernden Überlagerung durch die granulomatösen und fibrösen Lungenveränderungen 
noch nicht an der Zeit. endgültig zu dieser Frage Stellung zu nehmen. 


Zusammenfassung 


Die im Herzkymogramm erkennbare sog. Mitbewegung (Lokomotion) und Eigenbewegung (Distension 
der Lungengefäße wird in ihrer Abhängigkeit von Herzbewegung, Lungenelastizität und Zustand der Lungen 
gefäße an eigenem Beobachtungsmaterial untersucht, um zur Klärung bisheriger widersprechender Unteı 
suchungsergebnisse beizutragen. Die Mitbewegung hängt von Amplitude und Beschleunigung der Herz 
bewegung ab und ist bei Elastizitätsverlust der Lungen (Emphysem, Silikose u. a.) stärker; Pleuraverschwie 
lungen, Infiltrationen und Lungenentspannung dämpfen sie ab. Die Eigenbewegung ist bisher sicher nur füı 
(angeborene) Herzfehler nachgewiesen, bei denen ein erhöhter Pulmonalarteriendruck mit vergrößertem 
Durchflußvolumen und Ausweitung der Lungenarterien verbunden ist; für die arterielle Druckerhöhung allein 
(Mitralfehler, Emphysem, Silikose) ist mit der heutigen kymographischen Technik der Nachweis nicht zu 
erbringen. 


Dummar\ 


H. examined the so-called locomotion and distention of the pulmonary vessels as to their dependence on 
cardiac motion, pulmonary elastieity and condition of the pulmonary vessels, according to his own obseı 
vations in order to help to clear the apparent discerepancy between the so far published results. 

The locomotion depends on the amplitude and cardiac acceleration and is more intence in cases with 
deerease of pulmonary elasticity (emphyema, silicosis) ; pleural callosity, infiltrations and pulmonary relaxation 
leads to diminution. The independent movement is prooved so far only in cases with vitium cordis (congenital) 
combined with raised pressure of the pulmonary artery and with increased volume of blood passing the delated 
pulmonary arteries; by nowadays kymographic technie it is not possible to prove the solely increased arterial 
pressure (mitral vitium, emphysema, silicosis). (F. H.) 


tesume 


L’auteur &tudie sur les eliches kymographiques du coeur les mouvements propres („distension‘‘) et transmis 
(„loecomotion‘‘) des vaisseaux pulmonaires, en relation avec l’action cardiaque, l’&lastieite pulmonaire et l’etat 
des vaisseaux pulmonaires. Cette ötude se fonde sur des cas personnels et cherche ä expliquer les resultats 
eontradietoires obtenus jusqu’iei. Les mouvements transmis dependent de l’amplitude et de la rapidite d« 
"action cardiaque, ils augmentent si l’6lasticeit6 du tissu pulmonaire est diminuce (emphyseme, silicose ete.), 
les symphyses pleurales, les infiltrations comme les retractions pulmonaires les diminuent. L'existence d« 
mouvements propres n'est prouvee jusqu’aujourd’hui que dans les cas de vices congenitaux du coeur dans 
lesquels la tension arterielle pulmonaire est augmentöe, ainsi que le flux sanguin pulmonaire, et les artöres 
pulmonaires dilat6es. Dans les cas oü seule la tension arterielle pulmonaire est augmentce (viees mitraux. 


emphyseme, silicose) la technique kymographique actuelle ne permet pas d’en deceler. (P. J.) 


Resumen 


Con material de observaciön propio se examina la locomoeiön v distensiön de los vasos pulmonares en el 
quimograma y su dependencia de los movimientos del corazön, elasticidad pulmonar y estado de los vasos 
pulmonares, con el fin de contribuir alesclarecimiento de resultados experimentales contradietorios. La loeomoeiön 
depende de la amplitud y aceleraciön de los movimientos cardiacos y se intensifica en los casos en que el pulmön 


pierde elasticidad (enfisema, silicosis, ete.); por el contrario, los procesos de paquipleuritis, las infiltraciones 
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y la distensiön del pulmön, la aminoran. La distensiön del corazön ha sido comprobada hasta ahora, con toı 
seguridad, ünicamente para las cardiopatias (congenitas) que estän asociadas a un aumento de la presiön « 
la arteria pulmonar con aumento del volumen de sangre eirculante y dilataciön de las arterias pulmonar: 
en los casos en que ünicamente aumenta la tensiön de sangre arterial (vieios mitrales, enfisema, silicosis) ı 


es posible la verificaciön con la t6öenica quimogräfica actual. (L.M 
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Aus der Röntgenabteilung am Krankenhaus der Barmiherzigen Brüder in Wien (Vorstand: Prim. Dr. R. Poh 


Über kongenitale und erworbene periphere Aneurysmen 
der Arteria pulmonalis 


Von H. Schludermann 
Mit 7 Abbildungen 


Aneurysmen der Arteria pulmonalis sind selten. Im Gegensatz zu den Aneurysmen deı 
Aorta finden sich an der Pulmonalarterie Gefäßausweitungen annähernd in einem Verhältnis 
1:200. Nach Deterling (114) kommt auf 13000 Autopsien 1 Fall. Dabei sind fast ausschließlie| 
der Stamm und die Hauptäste befallen, während auf die peripheren Verzweigungen nur eiı 
geringer Prozentsatz (ca. 15°,,) entfällt. Damit wird erklärlich, daß das periphere Aneurysma 
der Arteria pulmonalis bisher wenig Bearbeiter gefunden hat. 

Die eigene Arbeit beschäftigt sich ausschließlich mit den verschiedenen Formen der peri 
pheren Aneurysmen (An.), das heißt solchen jenseits der Aufgliederung der Hauptäste. Da 
vorwiegend auf die Röntgensymptome eingegangen werden soll, ist diese Trennung von den 
zentralen Formen von Bedeutung. Während nämlich das zentrale An. differentialdiagnostisch 
von den Erkrankungen des Mediastinums abzugrenzen ist, gehört das periphere in die Gruppe 
der Lungenrundschatten. Ursprünglich waren die peripheren An. nur als Zufallsbefunde be: 
Autopsien bekannt. Röntgenologisch konnte man sie aus der großen Gruppe der Lungenrund 
schatten nicht differenzieren. Erst im letzten Jahrzehnt gelang es nach eingehendem Studium 
und ständigem Vergleich des autoptischen mit dem klinischen und röntgenologischen Befun«d 
charakteristische Zeichen zu finden, die es heute gestatten, die Diagnose schon intra vitam zu 
stellen. Damit ist in dem differentialdiagnostisch schwierigen Kapitei der Lungenrundschatten 
ein erfreulicher Fortschritt erzielt worden. Die Diagnose hat aber nicht nur theoretische Be 
deutung. Wie später ausgeführt wird, erzeugt der Großteil der An. einen arteriovenösen Kurz 
schluß im kleinen Kreislauf, der ein schweres Krankheitsbild zur Folge hat. Seit der Entwicklung 
der Thoraxchirurgie ist eine vollkommene Heilung durch Exstirpation des An. möglich, so daß 


” 


die rechtzeitige Aufdeckung und richtige Einschätzung von besonderer Bedeutung ist. 


















































di 
0 


hoc 
eing 
Dar 
Mög 


he 
hoel 
m ] 


Ster 














Über kongenitale und erworbene periphere Aneurysmen der Arteria pulmonalis 1) 


Man unterscheidet angeborene und erworbene An. Diese beiden Gruppen sind hinsichtlich 
des anatomischen Aufbaues, ihrer Dynamik, ihrer klinischen und röntgenologischen Symptome 
weitgehend different. So soll gleich hier festgehalten werden, daß eine arteriovenöse Kurzschluß- 
bildung (Shunt), die ein ganz charakteristisches klinisches und röntgenologisches Bild erzeugt. 
fast ausschließlich nur den angeborenen Formen zukommt, während die erworbenen wesentlich 
symptomärmer sind. 

Bei Durchsicht der Literatur ergibt sich die Tatsache, daß speziell unter den älteren Fällen 
für derartige pathologische Veränderungen an den Pulmonalarterienästen ganz verschiedene 
und zum Teil irreführende Bezeichnungen gebraucht wurden. Eine Klassifizierung dieser Fälle 
nach neuen Gesichtspunkten ist daher schwierig. Für pathologisch-anatomisch gleiche Gebilde 
wurden die Ausdrücke: Angiom, Haemangiom, Aneurysma, arterio-venöses Aneurvsma, arterio- 
venöse Fistel der Lunge, Varix, Phlebektasie, verwendet. Während es sich beim Angiom um 
geschwulstmäßig neu gebildete Gefäße handelt, versteht man unter An. einen mit der Lichtung 
einer Arterie in Verbindung stehenden Raum, der durch Ausbuchtung der ganzen Wandung 
oder Teilen derselben entstanden ist und dessen Ursache eine embryonale Fehlbildung oder eine 
erworbene Gefäßwandschädigung darstellt. Auch die Bezeichnung Varix dürfte für die meisten 
Fälle — wie später noch ausgeführt wird — nicht zutreffen, da eine Unterscheidung, ob der Hohl- 
raum der Arterie oder Vene angehört, oft nieht möglich ist. Als Endresultate derartiger Gefäß- 
erweiterungen entstehen dünnwandige, vielfach gekammerte Säcke, die sowohl aus dem arteri- 
ellen als auch dem venösen Schenkel entstanden sein können und mit beiden in Verbindung stehen 


I. Kongenitale periphere Aneurysmen (Arterio-venöse Fisteln der Lunge) 

Unter den peripheren An. der A. p. spielen die sogenannten arterio-venösen Fisteln (a. v. F 
der Lunge wegen der ihnen eigenen charakteristischen Symptome und der Möglichkeit einer 
operativen Heilung die wichtigste Rolle. 

Unter a. v. F. versteht man eine Kommunikation einer Ärterie mit einer Vene ohne Inter 
position eines Kapillargebietes auf Grund embryonaler Fehlbildung. Diese stellen ursprünglich 
eine einfache Verbindung zwischen Arterie und Vene dar. Durch Änderung der Druckverhältnisse 
im kleinen Kreislauf kann sowohl der venöse als auch der arterielle Schenkel aneurysmatisch 
erweitert werden und beträchtliche Größe erreichen, der Fistelquerschnitt zunehmen. Es ent- 
stehen so sackartige Gebilde mit labyrinthartig verbundenen Hohlräumen. Die Entstehung und 
Größenzunahme konnte röntgenologisch mehrmals beobachtet werden. Besonders interessant 
sind diesbezüglich die Mitteilungen Ettingers (47) und Baers (55). Die An. treten entweder 
bald nach der-Geburt (De Lange 2 Monate, Wollstein 5 Monate, Rankel 14 Tage), in der Kind 
heit (6mal: 2, 5, 28, 40, 54, 56) oder erst im Erwachsenenalter in Erscheinung (ältester Fall 
bei Armentrout: 66 Jahre) (58). Frauen und Männer sind gleich betroffen (25 weibl., 20 männl 
bei 6 ist das Geschlecht nicht erwähnt). 

A.v.F. der Lunge sind oft mit anderen Fehlentwicklungen des Gefäßapparates vergesell- 
schaftet und treten familiär gehäuft auf. Auffällig ist die häufige Kombination mit der Osler- 
schen Krankheit. 

An einem eigenen Fall soll dieser Zusammenhang demonstriert werden: 

Die 44 jährige Patientin, Frau U. Th., wurde wegen schwerer Blutung aus dem Magen-Darmtrakt und 
hochgradiger sekundärer Anämie auf die interne Abteilung des Krankenhauses (Vorstand: Prim. Dr.O.Scharff 
eingeliefert. Bei einer auswärts ambulant durchgeführten Röntgenuntersuchung fanden sich zwar am Magen 
Darmtrakt keine Auffälligkeiten, man ließ jedoch wegen eines Rundherdes im rechten Lungenunterlappen die 
Möglichkeit eines in die Lunge metastasierenden Neoplasmas offen. 

Die Patientin war bettlägerig, äußerst blaß, abgemagert. Anämie der Schleimhäute. Der Puls war normal, 
die Atmung frei. Bei der Einlieferung noch mehrmals Pechstühle. Hämatologisch fanden sich die Zeichen eineı 
hochgradigen Blutungsanämie (2,45 Mill. Ery., Hb. 32°, FI 0,66, Leukozyten 7650 bei normaler Verteilung 
m Differentialblutbild). Die Erythrozyten zeigten Hypochromie, Aniso-Mikro-Makro- und Poikilocytose, im 
Sternalpunktat sehr lebhafte vorwiegend makrocytäre Regeneration im roten Anteil. Normale Thrombo 
eytenwerte, normaler Gerinnungsstatus. Über dem Thorax fand sieh ein normaler Auskultations- und 
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Perkussionsbefund. Abdomen, Ext 
mitäten, neurologischer Befund o. 
Keine Zyanose, keine Dyspnoe, ke 
Anzeichen von Trommelschlegelfing: 


oder -zehen. An den Lippen zeigten s 
die für die Oslersche Erkrankung tı 
schen Teleangiektasien. Gleichart 
Gefäßveränderungen sah man au 
vereinzelt über den Stamm und I 
tremitäten verteilt und in der Nas: 
schleimhaut. Außerdem bestand e 
Hippel-Lindausche Angiomatosis re 


nae. Multiple Teleangiektasien d 
Schleimhaut des Magen-Darmtrakt 
waren der Ursprung der schwere: 
Blutungen. 

Auch die Anamnese war für dis 
Öslersche Erkrankung charakteı 
stisch. Der Vater der Patientin war aı 
den Kriegsfolgen gestorben. Er hatt: 
zeitlebens häufig an Nasenbluten gı 
litten. Von den fünf Brüdern und eine: 
Schwester der Patientin war bekannt 
daß ein Bruder, der im Krieg fiel, eber 
falls unter häufigem und heftigem Na 
senbluten gelitten hatte. Die andere: 





Abb. I Geschwister leben derzeit im Ausland 

ae ar Fe . und waren nach Angabe der Patientiı 

Fall 1, U. Th., 43 jährige ?- Arteriovenöse Fistel im rechten immer gesund. Schon als Kind waı 

Unterlappen. die Patientin sehr blaß und litt schoı 

im Vorschulalter unter häufig wieder- 

kehrendem und heftigem Nasenbluten. Mehrmals wurden ihr die blutenden Gefäße verätzt. 1940 (mit 34 Jahren 

trat ein akuter Schwächeanfall mit besonderer Blässe auf. Nach längerer Behandlung der Anämie und Land 

aufenthalt gute Erholung. 10 Jahre später wieder Ohnmachtsanfälle, seit 2 Monaten brennender Schmerz in 

Magen, Sodbrennen, Müdigkeit, Kopfschmerzen mit wechselnder Lokalisation, leichtes Hüsteln. Kein Thorax 

schmerz, kein Bluthusten. Beim Stiegensteigen wird Patientin dyspnoisch. 2 Wochen vor der Einlieferun; 
bemerkte sie erstmalig Teerstühle und suchte deshalb ihren Hausarzt auf. 


Die Röntgenuntersuchung deckt im rechten Lungenunterfeld nahe der Thoraxwand eine: 
3:2 cm haltenden, scharf begrenzten Schattenkörper auf (Abb. 1). Dieser setzt sich aus dre 
ovoiden, miteinander anscheinend verschmolzenen Gebilden zusammen, die gegen den Hilus 
einen strohhalmbreiten, etwas gewunden verlaufenden Stiel besitzen. Pulsationen und Größen 
änderung beim Valsalvaschen Versuch sind nicht erkennbar. Nach Markierung der dem Schatten 
körper nächsten Stelle der Thoraxwand wurde nochmals auskultiert und hier ein mäßig lautes 
systolisch sich verstärkendes Geräusch hörbar. Die Intensität des Geräusches wechselte stark 
bei verschiedenen Untersuchungen. Das Röntgenbild eines traubenförmigen Schattenkörpers 
mit streifiger Verbindung zum Hilus im Zusammenhang mit dem umschriebenen systolischeı 
Geräusch ergibt nun die Diagnose: Aneurysma eines Lungengefäßes. Um die Diagnose zu b« 
stätigen, wurde ein Tomogramm angefertigt (Abb. 2)*., 

Auf Schicht 6 erkennt man einen breiten gewundenen Schattenstreifen, der einem dilatierten Gefä 
entspricht, das einerseits mit dem Hilus, andererseits mit dem Rundschatten in Verbindung steht. Ein weiter: 
4 mm breites Gefäßband ist auf Schicht 7 sichtbar, das ebenfalls vom kranialen Pol des ovoiden Schatteı 
körpers radiär zum Hilus aufsteigt. Damit ist einerseits die Gefäßnatur des Schattenkörpers sicher, andererseits 
anzunehmen, daß eine Kurzschlußverbindung mit sekundärer Ausweitung des zu- und abführenden Gefäße: 


vorliegt . 


* Für die Anfertigung der Tomogramme bin ich Frau Dr. Stangel von der 2. chir. Univ.-Klinik z 


besonderem Dank verpflichtet. 
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Abb. 2a \bb. 2b 


Abb. 2a und b. Fall li, Tomogramme zu Abb. 1. a) Schicht 6 cm. Typische Traubenform. b) Schicht 
7 em. ÄAneurysma nur zum Teil getroffen. Darstellung der zum Hilus führenden dilatierten Gefäße 


Erwartungsgemäß müßte beim vorliegenden Fall eine Kurzschlußverbindung im kleinen 
Kreislauf eine Anoxaemie des peripheren Blutes mit Dvspnoe, Cyanose, Trommelschlegelfinger 
und Polyeythaemie zur Folge haben. Wie aber nach mehreren Fällen in der Literatur bekannt 
ist (Rundles, Armentrout 13, 58), wirkt die starke Blutungsanämie gegensinnig und über 
deckt die sonst so typischen Zeichen. Nach Rückgang der Blutungsanämie kann allerdings die 
Polyevthaemie wieder in Erscheinung treten, wie es im Falle Armentrout (58) beschrieben wurde 

Interkurrent tritt eine Pneumonie auf. Im Röntgenbild überdecken konfluierende bronchopneumonisch« 
Herde im rechten Unterlappen teilweise den Rundschatten. Nach einigen Tagen prompte Rückbildung. Nael 
mehreren Bluttransfusionen und Rutinbehandlung kommt die Blutung zum Stehen. Die roten Blutkörperchen 
steigen auf 4 Mill., der Hämoglobinwert auf 47°. Sehr rasche Besserung des subjektiven Befindens, Gewichts 
zunahme, nach dreiwöchigem Spitalsaufenthalt Entlassung in häusliche Pflege. Von einer Operation der a.v.F 
der Lunge wurde wegen der derzeitigen Symptomlosigkeit Abstand genommen. Der Patientin wurde nahegelegt. 
sich in gewissen Zeitabständen kontrollieren zu lassen. Bei einer ambulanten Kontrolle 10 Monate später ergab 
sich röntgenologisch keine Vergrößerung des charakteristischen Schattenkörpers, keine Pulsationen, kein: 
Größenänderung beim Preßversuch. Auffällig war eine wesentliche Verstärkung und Ausbreitung des Gefäß 
geräusches über einen handflächengroßen Bezirk. Beim Auflegen der Hand konnte ein Schwirren palpiert 
werden. Das Hüsteln besteht weiterhin. Keine Haemoptysen, keine Brustschmerzen. Patientin hatte I Monat 
vorher eine ziemlich massive Epistaxis. Der Blutbefund hat sich seit der Entlassung aus dem Krankenhaus 
nicht verändert. 

Bei Durchsicht der Literatur fanden sich bei der Hälfte der Fälle von a. v. F. (35 von 60 
Zeichen einer Öslerschen Erkrankung. Dieses von Osler 1901 als Teleangiektasia hereditaria 
haemorrhagica erstmalig beschriebene Krankheitsbild ist durch die Syrmptomentrias: Teleangi 
ektasien der Haut und Schleimhäute, Blutungsneigung, dominanter Erbgang gekennzeichnet 
Bisher wurden ca. 1500 derartige Fälle bei 244 Familien veröffentlicht (Garland 56). Nach 
Ansicht einiger Autoren (Garland, Hedinger 56, 53) ist der Morbus Osler gar nicht so selten 
wird nur oft wegen seiner Symptomenarmut übersehen. 

Die weiteren Beobachtungen seit der Publikation Oslers zeigten, daß es sich nicht nuı 
um Teleangiektasien der Haut und Schleimhäute handelt, sondern daß jedes Organ des Körpers 
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von Gefäßmißbildungen, vom Typ der ‚Angiome‘‘, betroffen sein kann. Die Häufigkeit « 
Kombination Morbus ÖOsler und a. v. F. der Lunge ist auffällig. Es ist sehr wahrscheinlich, d: 
die a. v. F. der Lunge, die ebenfalls auf einer Fehlanlage eines Kapillargebietes beruhen, 
eine besondere Erscheinungsform der Oslerschen Erkrankung zu werten ist. Ein Fehlen v: 
äußeren Teleangiektasien spricht nicht dagegen. Untersuchungen von Osler-Familien haben « 
geben (Garland 56), daß man bei einer Gruppe alle typischen Zeichen der Erkrankung ohı 
pulmonale Veränderungen vorfand, während einzelne Familienmitglieder nur a. v. F. der Lun 
aufwiesen und äußere Teleangiektasien fehlten. Es muß aus diesem Grunde angenommen werde 
daß a.v.F. der Lungen bei solchen Patienten als einzige Manifestation der Öslerschen E 
krankung in Erscheinung treten. Ein Teil der Fälle, die nach Lieben und Ottenberg (zi 
Fleischhacker 110) als hereditäre Haemoptysen bezeichnet wurden und bei welchen Tel 
angiektasien der Bronchialschleimhaut als Quelle der Blutung vermutet wurden, dürften ebeı 
falls in die Gruppe der a. v. F. einzureihen sein. 

Als pathologisch-anatomisches Substrat der a.v.F. findet man rundliche, glatt begrenzte, blutgefül 
Knoten im Lungenparenchym. Sie sind linsen- bis orangengroß (7:7:8 em bei Jones [9]). Im Mittel hab- 
sie einen Querschnitt von 3 cm. In etwa der Hälfte der Fälle (25 von 60) sind sie multipel (1 bis 7 Knoteı 
über eine oder beide Lungen verteilt. Die Lungenuntergeschosse sind bevorzugt (43 von 60). Ein Auf 
treten im Spitzenfeld wurde nie beschrieben. Sie liegen häufiger peripher als hilusnahe, im Gegensatz 
den erworbenen An., die nahe den Hauptstämmen auftreten. Wenn sie subpleural liegen, können sie 
Lungenoberfläche vorwölben. Bei entsprechender Größe bilden sich gekämmerte Säcke. In diese sackförmige: 
blutgefüllten, labyrinthartig verbundenen Hohlräume münden eine dilatierte Pulmonalarterie und ei: 
meist stärker ausgeweitete Pulmonalvene. Sie sind mit einer Lage Endothelzellen ausgekleidet. Die Wandung 
kann manchmal sehr dünn sein, im Falle Brobek (34) von der Stärke eines Seidenpapieres, so daß ma 


während der Operation das Strömen des Blutes beobachten konnte. Häufig finden sich aber wandständig 


a 


Thromben, die dann eine Wandverdicekung verursachen und verkalken können (9, 21, 42). Verwachsungen m 
der lateralen Brustwand und dem Diaphragma sind häufig und erschweren den operativen Eingriff (Duvoir? 
Das Kaliber der in der Regel gewunden verlaufenden zu- und abführenden Gefäße kann beträchtliche W« 
erreichen (bis zu 2em Querschnitt). Atypische Gefäße sind nicht selten, so kommt beim Fall Watson (22) d 
Arterie direkt aus der Aorta, bei Grishman (44) mündet eine akzessorische Vene in die vena cava inferi 
Burchell (20) erwähnt Kollateralgefäße, die zur Thoraxwand führen und die Operation erschwerten. Da 
umgebende Lungengewebe ist meist frei. Bei entsprechender Größe der An. treten Kompressionsatelektaseı 
auf (Crane 21). Kleine Rißbildungen in der An.-Wand rufen Blutungen ins Lungenparenchym hervor. D 
Aufsuchung der a.v.Anastomose in den labyrinthartig verbundenen Säcken dürfte manchmal Schwierigkeiteı 
bereiten; so fanden Santy und Burchell (52, 20) an ihren Operationspräparaten keine a.v.- Kommunikati« 
vor, obwohl sie nach den klinischen Symptomen eine solche vermuteten. 

Durch die Kurzschlußverbindung kommt es zu einer Änderung der Kreislaufdynamik 
Durch die Fistel strömt das Blut der Pulmonalarterie direkt in die Pulmonalvene und damit 
in den großen Kreislauf, ohne arterialisiert zu werden. Je größer der Fistelquerschnitt und j 
weiter zentral die Fistel gelegen ist, um so mehr Blut wird dem Lungenkreislauf entzogen und 
um so schlechter ist die Sauerstoffversorgung des peripheren Blutes. Den Shunt passierten nac] 
Maier (32) 58°, Lindgren (14) 25-30°,, Baker (42) 80°,, Brobek (34) 75°, des Blutes 
im kleinen Kreislauf. Die arterielle Sauerstoffsättigung ist immer vermindert. Werte bis 70‘ 
werden angeführt. Die Zyanose erreicht meist beträchtliche Grade. Trotz dieser sind als Zeicheı 
des kompensatorischen Ausgleiches die arterielle Sauerstoffkapazität und der arterielle Saueı 
stoffgehalt größer. Eingehende Untersuchungen der Zirkulationsdynamik finden sich bei Makleı 
(17), Watson (22), Maier (32) und Baker (42), Eine vergrößerte Blutmenge wurde in 8 Fälleı 
gefunden und auf das angewachsene Zellvolumen (bis 11 Mill. Erythrozyten) zurückgeführt 
während die Plasmamenge nicht im selben Sinne erhöht wird. Diesem Umstand schreibt es 
Maier (32) zu, daß nie eine Überbelastung des Herzens auftritt. Es findet sich bei diesen Fälleı 
keine Vergrößerung und keine Formänderung des Herzens. Dies steht im Gegensatz zu deı 
arterio-venösen An. im großen Kreislauf, wo beide — Zellzahl und Plasmamenge —- mit normaleı 
Haematocritwerten anwachsen und das Herz überbelastet wird (Baker 42). Von den übrige: 
Untersuchungsergebnissen seien noch angeführt: Alle Autoren fanden normale Zirkulations 
zeiten, normale kardiale Druckverhältnisse. Der Druck im kleinen Kreislauf ist durch den Kurz- 
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chluß erniedrigt. Lindgren (14) führt eine Herzvergrößerung nach postoperativer Ausschaltung 
(es Kurzschlusses auf die dadurch bedingte Druckerhöhung im kleinen Kreislauf zurück. Der 
rechts-links Shunt kann durch die Ätherprobe einfach nachgewiesen werden (Baker 42). Leuko- 
ytenzahlen, Thrombozytenwerte, Differentialblutbild und Gerinnungsstatus sind normal. 
Die Kurzschlußbildung im kleinen Kreislauf bildet die Grundlage für die Symptomatik: 
Zyanose, Dyspnoe, sekundäre Polyeythämie und Trommelschlegelfinger treten bei allen Fällen mit 
einer stereotypen Regelmäßigkeit auf. Das Ausmaß an Erscheinungen geht mit der Größe und Lage 
derFistel parallel, kleine Fisteln machen wenige oder keine Erscheinungen, bei großen Fisteln können 
die Beschwerden so hochgradig sein, daß die Patienten völlig arbeitsunfähig werden. Fast alle Pati- 
enten klagen über Kurzatmigkeit, Müdigkeit und Schwäche. Weitere Symptome, die nicht konstant 
auftreten, sind Thoraxschmerzen, Kopfschmerzen, Husten, Schwindel. Relativ häufig werden neuro- 
logische Zeichen angeführt, die auf eine zerebrale Mitbeteiligung schließen lassen. Mehrere Au- 
toren (22, 31, 40, 44, 12) erwähnen Konvulsionen, Ettinger und Yater (47, 50) Hemiplegien, 
Lindgren (14) Bewußtlosigkeitsanfälle, Hedinger (53) das Auftreten eines Hirnabszesses, an 
dem der Patient starb. Als Erklärung dafür wird einmal die Thrombosebereitschaft bei Polv- 
eythämie angegeben, manche Autoren glauben an Embolien, die von wandständigen Thromben 
des Pul. An. ausgehen. Auch ein gleichzeitiges Vorkommen eines Gehirnaneurysmas wurde ver- 
mutet. Mit wenigen Ausnahmen (Alexander, Sisson, Lindgren 11, 12, 15) findet sich ein 
normaler Herzbefund. Aber auch in diesen Ausnahmefällen ist ein kausaler Zusammenhang 
unwahrscheinlich (Coronarsklerose, Mitralstenose). Haemoptysen finden sich bei !/, der Fälle 
(10 von 60). Im Falle Ettingers (47) waren sie das erste klinische Zeichen. Wiederholte Haemop- 
tysen, die immer wieder während mehrerer Schwangerschaften auftraten, führten bei gleich- 
zeitigem Vorhandensein eines Rundschattens hinter der Herzspitze bei ihrer Patientin zur 
Diagnose: Tuberkulose, und damit zu langdauernden Pneumothoraxbehandlungen in einer Heil- 
stätte. Zyanose, Dyspnoe, Trommelschlegelfinger traten erst Jahre später — nach der 3. Blutung 
auf. Eine Dämpfung über dem Thorax ist nur bei beträchtlicher Größe der An. nachweisbar 
Bei mehr als der Hälfte der Fälle (35 von 60) kann an der dem An. nächsten Stelle der Thorax- 
wand ein schwirrendes, herzsynchrones Geräusch gehört werden, das sich svstolisch und in- 
spiratorisch verstärkt und dessen Intensität bei verschiedenen Untersuchungen wechselt. Dieses 
umschriebene Geräusch über einer Stelle der Thoraxwand ohne gleichzeitige Herzgeräusche 
war bei den Fällen Rundles, Armentrout (13, 58) und beim eigenen Fall der einzige Beweis 
dafür, daß es sich bei dem röntgenologisch nachgewiesenen Rundschatten um ein An. handelte. 
Höhergradige Anämie, wie sie nach Blutungen aus Teleangiektasien der Schleimhäute beim 
Morbus Ösler. vorkommen, maskieren die Zyanose und die Polyevthämie, die wieder auftreten, 
wenn ein blutungsfreies Intervall besteht (Fälle Rundles und Armentrout 13, 58 und eigener 
Fall). Durch eine bakterielle Endokarditis war der Fall Maier (32) kompliziert. Nach entspre- 
chender Penicillinvorbereitung verlief die Operation ohne Zwischenfall. Das klinische Bild der 
a. v.F. erinnert an die zyanotischen Formen der kongenitalen Vitien. Die normale Herzgröße 
und der normale Auskultationsbefund, sowie das Röntgenbild des An.-Schattens bewahren vor 
diesem Irrtum. Viele derartige Fisteln wurden als kongenitale Herzfehler mißgedeutet (14, 40, 
41, 42, 43, 50). Der normale Herzbefund verleitete auch manchmal zu der Fehldiagnose essen- 
tielle Polyeythämie. Die klinische Diagnose macht beim Vorliegen aller typischen Symptome 
keine Schwierigkeiten. Bei kleinen Fisteln mit keinen oder nur wenigen Symptomen wird die 
Diagnose wesentlich schwieriger. So fand sich bei Duisenberg (33) bei typischem Röntgen- 
befund nur wiederholte Hämoptysen, bei Hedval (48) war ein kirschgroßer Rundherd im rechten 
Öberlappen mit typischer doppelter Gefäßverbindung zum Hilus durch Jahre völlig symptom- 
frei. Ein umschriebenes Geräusch und der angiographische Befund führten beim zweiten Fall 
Yaters (51) zur Diagnose. Auch hier sonst keinerlei Symptome. Beim 2. Fall Witheakers (26) 
war nur das umschriebene Thoraxwandgeräusch vorhanden. Da aber auch derartige kleine 
Fisteln rupturieren können, ist ihre frühzeitige Erkennung und Operation wünschenswert. 
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Bei der röntgenologischen Differentialdiagnose der Lungenrundschatten sind für arterı 
venöse Fisteln der Lunge folgende Zeichen charakteristisch: Rundliche, ovoide oder polyeyklis: 
begrenzte Schattenkörper im Lungenparenchym, die durch breite, gewunden verlaufen 
Schattenstreifen mit dem Hilus in Verbindung stehen (s. Abb. I und 2). Die Streifen stellen eiı 
Gefäßverbindung mit dem Hilus dar und wurden 1933 von Barnes (78) erstmalig als chara 
teristisch beschrieben. Bei entsprechender Größe zeigen die Rundschatten meist ‚‚Traubenform 
schon nach dem Nativbild (wie auch beim eigenen Fall, Abb. 1) ist damit das Vorliegen ein 
a. v. F. wahrscheinlich. Dieht neben dem größeren Schattenkörper erkennt man häufig kleiner: 
Knoten, die den Querschnitten der gewunden verlaufenden zu- und abführenden Gefäße en 
sprechen (s. Abb. 2). Die Schatten sind meist dicht und scharf gegen das umgebende Lunge: 
gewebe abgegrenzt. Bei Baker (42) erkennt man am Röntgenbild nicht den typischen un 
schriebenen Rundschatten, sondern ein Areal ‚„wurmförmiger‘ Gefäßerweiterungen. Nehme: 
die An. an Größe wesentlich zu, kann es natürlich auch zur Beeinträchtigung des umgebende: 
Lungengewebes kommen. Atelektasen, pneumonische Verdichtungen, Indurationen und Blu 
tungen ins Gewebe können auftreten. Diese Folgezustände bedingen, daß der früher schart 
abgegrenzte Schattenkörper entweder unscharf konturiert erscheint oder als solcher röntgeno 
logisch überhaupt nicht mehr darstellbar ist (s. Abb. 5). Von vornherein müßte man annehmen 
daß derartige Rundschatten deutliche Eigenpulsationen zeigen. Dies ist aber wider Erwarteı 
nur in !/, der Fälle (14 von 60) beobachtet worden. Lindgren (14) wies als erster auf die Größen 
änderung beim Valsalvaschen Versuch hin, die aber auch nur bei 6 Fällen nachgewiesen werde: 
konnte. Kalkplaques in der Aneurysmawand ergeben eine sichelförmige Verdichtung (Jones 
Crane, Baker 9, 21, 42). Eine wertvolle Ergänzung der Diagnose zur Aufdeckung der er 
weiterten und gewunden verlaufenden Gefäße sowie zur genauen Lokalisation ist die Tomo- 
graphie (bei 15 Fällen). Den absoluten Beweis erbringt die Angiokardiographie. Das zuführende 
Gefäß, das An. und das abführende Gefäß können auf kurzzeitigen Serienaufnahmen hinteı 
einander kontrastgefüllt dargestellt werden (bei 24 von den 60 Fällen). Die Diagnose ist abeı 
fast immer schon ohne Zuhilfenahme der Kontrastmitteluntersuchung möglich. Sisson (12 
warnt vor den möglichen Zwischenfällen der Angiokardiographie (Todesfall nach Diotrast) 
während Grishman (44) die relative Gefahrlosigkeit anführt (1500 Angiokardiographien ohne 
Zwischenfall in der Literatur beschrieben). Besonders aufschlußreich ist die Angiokardiographie 
bei kleinen Knoten, bei An., die hinter dem Herzen versteckt liegen, bei nahe dem Mediastinum 
gelegenen Rundschatten und zur Aufdeckung weiterer, sonst nicht in Erscheinung tretender 
Knoten, deren Erkennung für die Frage der Operabilität wichtig ist. Die Kymographie war in 
keinem Falle ein wesentliches Hilfsmittel. Bei den mehr zentral gelegenen An. kann jedoch 
auch das Kymogramm eine wertvolle Stütze darstellen, wenn es darum geht, mitgeteilte von 
Eigenpulsationen zu unterscheiden (wie im Falle 2 und 3, Abb. 4 und 6, wo die hilusnahe gelegenen 
Knoten eindeutig systolisch-expansive Pulsationen erkennen lassen). 

Wie bereits eingangs erwähnt, hat die Erkennung dieser a. v.F. im letzten Jahrzehnt 
dadurch an Bedeutung wesentlich gewonnen, da sich bei ddem oft schweren Krankheitsbild durch 
einen operativen Eingriff eine absolute Heilung erzielen läßt. Versucht wurden ursprünglich 
Pneumothoraxbehandlung und Röntgenbestrahlung wie zu erwarten ohne Erfolg. Die 
chirurgische Entfernung ist die einzige Therapie, die eine vollkommene Heilung versprechen 
kann. Insgesamt wurden 39 von 60 Fällen operiert, 20 Fälle blieben ohne Operation. Operabel 
sind singuläre Knoten, multiple nur dann, wenn nicht mehr als zwei Lappen entfernt werden 
müssen. Die idealste Operationsmethode stellt die Exzision des An. dar. Sie gelang nur in zwei 
Fällen (Janes, Garland 8, 56). Die typische Operation war in 29 Fällen die Lobektomie 
Fünfmal wurde pneumonektomiert, dreimal wurden nur die Gefäße ligiert (Grishman, Watson 
Packard 44, 22, 49). Alle Methoden hatten schon kurze Zeit nach der Operation zur Symptom- 
freiheit geführt. Nach Gefäßligatur blieben die An.!Schatten röntgenologisch unverändert. Es 
bleibt abzuwarten, ob diese Operationsmethode wegen der nicht völlig ausgeschalteten Ruptur 
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ge 'ahr berechtigt ist. Interessant ist die Mitteilung Mover und Ackermanns (35), wo sich 
n.ch der Lungenoperation Teleangiektasien des Gesichtes und der Lippen zurückbildeten. Wenn 
bei Vorliegen mehrerer a.v.F. jener Knoten entfernt wird, der den Kurzschluß verursacht, kann 
es zur Vergrößerung einer bis dahin noch symptomlosen Fistel kommen, die eine weitere Operation 
nötig macht. Bei Fall Baer (55) mußte aus diesem Grunde dreimal hintereinander operiert 
werden (zwei Lappen und Lingula). Nach der letzten Operation trat kurze Zeit später eine neue 
Fistel auf. Ob kleine symptomlose Fisteln operiert werden sollen, steht zur Debatte. Meist wird 
man bis zum Auftreten wesentlicher Symptome zuwarten, wobei natürlich auch bei kleinen Fisteln 
das Risiko einer Ruptur vorhanden ist. Die Operation wird durch Verwachsungen, Blutungen 
aus abnorm verlaufenden Gefäßen erschwert. Auch die Thrombosebereitschaft durch die Poly 
eythämie spielt eine gewisse Rolle. Die Operationssterblichkeit beträgt 10°, (4 von 39 Operierten) 
(25, 37, 40, 42). 

Die ungünstige Prognose der nicht operierten Fälle ist durch die große Rupturgefahr gegeben. 
19 Fälle (69— 87) starben unerwartet an einer tödlichen Ruptur. Von den 60 a. v. F. sind drei 
(Wilkens, Bowers, Rodes, 1, 2, 3) rupturiert. Der hohe Prozentsatz an Sterblichkeit durch die 
Verblutung stellt die Dringlichkeit eines operativen Eingriffes in den Vordergrund. 

Bei Zusammenfassung der bisherigen Arbeiten über periphere Pulmonal-An. ergeben sich 
Schwierigkeiten hinsichtlich der Einordnung der Fälle in bestimmte Gruppen. Da besonders 
bei länger zurückliegenden Mitteilungen wesentliche klinische und pathologische Daten nicht 
angeführt wurden, habe ich 19 Fälle als: ‚„Kongenitale Gefäßmißbildungen ohne Erwähnung eines 
a. v.-Kurzschlusses‘‘ zusammengefaßt (Nr. 69-87 im Schrifttumnachweis). Die bisher im 
Schrifttum bekannten 59c.v.F. der Lunge, denen ein eigener Fall angeschlossen wird und 
8 persönlich mitgeteilte Fälle oder Diskussionsbemerkungen bilden die zweite Gruppe (1—68). 
In der angloamerikanischen Literatur erwähnen 1947 Crane (21) 27 Fälle, 1947 Williams (31) 
14, 1948 Goldmann (18) 17, 1949 Baker (42) 29, 1949 Yater (50) 45 Fälle. Eine zusammen 
fassende Darstellung im deutschen Schrifttum liegt nicht vor. 

Überblickt man kurz noch die historische Entwicklung unserer Kenntnisse über a.v.-Fistel. 


© soergibt sich annähernd folgendes Bild. Die erste autoptische Beschreibung stammt von Churton 


(69) 1897. Eines der Pulmonal-An. rupturierte und verschuldete den Tod des Patienten. Das 
Vorliegen einer Oslerschen Erkrankung ist nach der Beschreibung wahrscheinlich. Der erste 
Bericht über a.v.-Kommunikation stammt von Wilkens (l) 1918. Die Fälle de Lange. Woll- 


stein, sowie seine eigene Beobachtung reiht Rankel (72, 75, 84) da sich im Hämangiom 
histologisch noch normales Lungengewebe findet in die Gruppe der Hamartome. Die Er- 


wähnung von Zvanose, Dvspnoe, Trommelschlegelfinger bei multiplen An. der Lunge bei Rea- 
i gelfing | 


E . n x » . = ü - & y . R ’ 
| ding (76) läßt auf das Vorliegen einer a.v.F. schließen. Über maligne Hämangiome berichten 


Hall und Borrmann (80, 71). Im ersteren Fall war die Lunge von kleineren Knoten übersät. 
Der größte Knoten im rechten Unterlappen maß 5 em. Ein Knoten rupturierte. Multiple Meta- 
stasen in der Leber und in anderen Organen konnten nachgewiesen werden. Genauere klinische 
Daten fehlen. Borrmann konnte durch Injektion von blauem Leim in die Pulmonalarterie 


eine Verbindung mit dem multiplen walnußgroßen Knoten nachweisen. Die Äste der Aa. bron- 


chialis waren nicht beteiligt. Es handelt sich bei diesem Fall um Lungenmetastasen, die 3 Jahre 


nach Entfernung eines Hämangioms der Mamma auftraten. Vers& (86) wirft die Frage auf, 


warum die Hämangiome nicht von den Ästen der A. bronchialis ausgehen oder mit diesen in 


| Verbindung stehen. Bei Leberangiomen ist bekannt, daß eine Verbindung zwischen Arterie und 
, Pfortader vorhanden ist, die schon Virchow auf Grund von Injektionspräparaten nachgewiesen 


hat. Derselbe Autor reiht die Fälle de Lange, Rankel, Wollstein, Plaut, Hall und die 
eigenen zwei Fälle in die Gruppe der echten Tumoren. Die Zuordnung zur Gruppe der Tumoren 
oder Mißbildungen macht den meisten Beschreibern Schwierigkeiten. 

Bei genauer Durchsicht der als Phlebektasien oder Varixknoten der Lungen bezeichneten 
fünf Fälle erscheint es ziemlich sicher, daß die Fälle Klinek, Neimann und Nauwerk (77. 
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79,73) auch in die Gruppe der a. v.F. gehören, da die typischen Zeichen eines Shunts im kleiı.cı 


Kreislauf vorliegen. Röntgenologisch ist allerdings eine sichere Zuordnung nicht möglich, 4: 


bei den erstgenannten Fällen ziemlich große kugelige Schattenkörper, die dem Mediastin'ın 
breit anliegen, vorhanden sind — also nicht die charakteristische Traubenform mit Gef:.ß 
verbindung —, während bei letzterem nur eine a.p.-Aufnahme gemacht: wurde, auf der (leı 
haselnußgroße Knoten im rechten Unterlappen nicht zur Darstellung kommt. Beim Fall H« 
dinger (70) fehlt eine Erwähnung einer a.v.-Verbindung, während Jacchia (81) ausdrückliel 
betont, einen a.v.-Kurzschluß nicht gefunden zu haben. 

Rodes (3) gilt als der erste, der 1938 die Symptome des Shunts im kleinen Kreislauf mit 
dem pathologischen Bild eines a.v.-An. in Einklang bringt. Damit war ein wichtiger Schritt 
für die Diagnosestellung gemacht. Kurz darauf gelingt Smith (4) 1939 die erste klinisch: 
Diagnose, die durch die Angiokardiographie bestätigt wird. Duvoir (5) versucht 1939 ein. 
operative Entfernung, mußte sie aber wegen schwerer Verwachsungen mit der Thoraxwanı 
aufgeben. Die 1. erfolgreiche Operation führte Hepburn (6) 1942 aus. Erwartungsgemäß veı 
schwanden Zyanose, Dyspnoe, Trommelschlegelfinger und Polyeythämie nach kurzer Zeit, deı 
Patient wurde vollkommen geheilt. In der Folgezeit mehrten sich die Mitteilungen über a.v.F 
schlagartig, die Ursache dafür war einerseits die genaue Kenntnis des klinischen Bildes, andereı 
seits das aufkommende Interesse für kongenitale Vitien, die eine ähnliche Symptomatik haben 
Das röntgenologische Erscheinungsbild der a. v.F. der Lunge wurde durch charakteristisch. 
Zeichen ausgebaut. So ist heute schon aus dem Nativbild eine Diagnose möglich. Die Angii 
kardiographie wird erstmals durch Smith (4) 1939 angewendet. Den Zusammenhang mit deı 
Öslerschen Erkrankung beschrieben Goldmann, Ravina und Hedinger (18, 109, 53). 


2. Erworbene periphere Pulmonalaneurysmen 


Aneurysmen der peripheren Pulmonalarterienäste auf der Basis einer erworbenen Gefäß 
wandschädigung haben — mit Ausnahme der kleinen Aneurysmen in der Wand Tb-Kavernen 
besonderen Seltenheitswert. Eine zusammenfassende Darstellung liegt im Schrifttum nicht voı 
Die Kasuistik ist spärlich. 20 Fälle aus der Literatur sind im Schrifttumnachweis (88—108 
angeführt. Das seltene Vorkommen dieser Krankheitsvorgänge hat seinen Grund vorwiegen: 
darin, daß diese Gefäßveränderungen fast immer im Gefolge einer unter schweren Erscheinunge: 
einhergehenden Grundkrankheit (chron. Sepsis, Polyarthritis usw.) auftreten und in der Syn 
ptomatik der Grundkrankheit untergehen. Röntgenologisch stellen sie zumeist Zufallsbefund: 
dar. Sie werden in vivo sicherlich häufig übersehen, da sie keine sehr charakteristischen Röntgen 
bilder ergeben und auch differential-diagnostisch erhebliche Schwierigkeiten bereiten. Ein: 
Diagnose intra vitam wurde bisher nur in wenigen Fällen (Zdansky, Weise 100, 107) gestellt 

Genetisch stehen an erster Stelle Gefäßwandschädigungen bei embolischer Verschleppun; 
mykotischen Materials. Der häufigste Ausgangspunkt ist die Endocarditis ulcerosa (Sachs 88 
Kidd 89, Wildhagen 92, Zdansky 100, Lelli 102, Thurnher 108). Ein offener Ductus Botall 
(Sachs 88, Kidd 89, Krzykowski 91, Palmer 99, Lelli 102) oder ein Septumdefekt (Thurn 
her 108) wurde in etwa der Hälfte der Fälle gefunden. Die Mißbildungen stellen einerseits eineı 
Locus minoris resistentiae in der Ansiedlung der endokarditischen Infekte dar, andererseits 
ermöglichen sie durch die Ausbildung eines Links-Rechts-Shunts die Verschleppung in deı 
kleinen Kreislauf. Es wurde mehrfach angenommen, daß es zu einer Druckerhöhung im kleine: 
Kreislauf kommt und daß damit auch die Teilungsstellen der Gefäße einer erhöhten mechanische: 
Beanspruchung ausgesetzt sind (Schinz 113). Dadurch soll das Haftenbleiben der Bakterien 
embolie an diesen Prädilektionsstellen begünstigt werden. Aber auch ohne Mißbildungen sind 
primär mykotische An. möglich, wenn sie im Gefolge einer Endokarditis des rechten Herzen: 
auftreten (Wedler 104). Als Erreger konnten Streptokokken, Strept. viridans (Palmer 99 
Diphtheriebazillen (Lelli 102), Spirochaeten {Hedlundt 103) nachgewiesen werden. Auch di 
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en Abb. 3 
h, da 2 Fall2, H. J., 79jährige ?. — Pflaumen- 
in\ın oroßes, pulsierendes Pulmonalaneu- 
efiß . rysma unter dem rechten Hilus bei 
r de Polyarthritis. 
He 
klich 5 Lues kommt genetisch in Frage, 

sie befällt primär den Stammteil 
f mit und breitet sich selten auf die Äste 
hritt W aus (Hedlundt 103). Im Gegen- 
isch. satz zur Aorta wird die Pul. arterie 
ein selten ergriffen (ca. 1:3). (Deter- 
wand W ling 114) spricht von einer gewissen 
 ver- E Resistenz der Pulmonalarterie 
‚ der vegenüber der Lues. 
Vf Rheumatisch-toxische Gefäß- 
lereı wandschädigungen werden bei ei- 
aben ner weiteren Gruppe gefunden. Der 
isch. | Hauptstamm und die Hauptäste 
mg» sind fast regelmäßig mitbeteiligt 


ler 8 . N in gr 
& dei (Rottino 97, Wolff 9%, Weise 
107, eigene Fälle). Histologisch 
ergibt sich das Bild einer Meso- 





pulmonitis, wie es von Chiari, 
Kugel und Eppstein (115, 116) 


efäß . 
R für die zentralen Formen beschrie- 
2 ben wurde. Die Hauptveränderun- 
[#) 
108 gen finden sich dabei in der Media, 
an wo Nekrosen und Infiltrate auf- 
erK 
En treten. 
gel 
Sym Als Beispiel seien zwei eigene Fälle 
En, wiedergegeben: Fall 2, Frau H. J., 
79jährig. Die Patientin wurde wegen 
‚e ou. . r 
tigen einer Choleeystitis und Cholelithiasis 
Ein auf die interne Abteilung (Prim. Dr. 
stellt Scharff) aufgenommen. Seit etwa ei- 
ron nem halben Jahr ist sie kardial dekom- 
IE i were 
1 pensiert, im EKG kann eine Myvokard- 
88 Zn 
15 8 schädigung nachgewiesen werden. Die 
otall - Röntgenuntersuchung zeigt ein mäßig- 
urn gradig dilatiertes, aortisch geformtes 
einer Herz und geringgradige Stauungshili. 
y Am rechten Hilus erkennt man einen 
ze walnußgroßen, deutlich systolisch-ex- 
| dei 7 pansiv pulsierenden Schattenkörper, der 
eine! j einer umschriebenen Ausweitung eines 
scheı \stes der Art. pulmonalis entspricht 
uulen (Abb. 3). Das Kymogramm demonstriert 
sind 
rzens Abb. 4 
090 a ’ m . 
r% Fall 2, Kymogramm zu Abb. 3. Typi- 
h die sche Eigenpulsation des Aneurysmas. 
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2 Röntgenfortschritte 76, 1 











18 


H. 


Schludermann 





Abb. 5 


Fall 3, B. A., 68 jährige ?. Pflaun 
großes Aneurysma am rechten Hilus 
Polyarthritis. 


die kräftigen Eigenpulsationen* (Abb 
Da anamnestisch seit 25 Jahren 
Polyarthritis besteht, wird eine rheuı 


tische Genese des An. angenommen. 


Fall3, Frau B. A., 68 Jahre, 
wegen Dyspepsie nach länger zurüc| 
gender Magenresektion eingewie 
Anamnestisch eine seit 10 Jahren b« 
hende, in Schüben verlaufende Pol 
thritis. Geringe kardiale Dekompeı 
tionserscheinungen. Bei der Röntg 
durchleuchtung fällt ein walnußgroß 
lebhaft pulsierender Knoten am rech 
Hilus auf (Abb.5). Das Herz ist deut 
dilatiert, der Pulmonalbogen promine:ı 
Auch hier konnten im Kymogramm d 
Eigenpulsationen festgehalten werd: 
(Abb. 6). Auch bei diesem Fall ist eir 
rheumatisch-toxische Genese wal 
scheinlich. 

Bei den beiden demonstriert: 
Fällen (Abb. 3—6) geht die Erweit: 
rung der Pulmonalgefäße wesentlicl 
über das Maß einer gewöhnliche: 
Stauung hinaus. Klinische Syn 
ptome von seiten der Aneurysme: 
fehlen. Es handelt sich um rönt 


genologische Zufallsbefunde. Au! 


Grund der Anamnese erscheint ein: 
rheumatische Genese weitaus an 
wahrscheinlichsten. 

Neben mykotischen und rheı 
matischen Wandschädigungen köı 
nen auch entzündliche Veränderuı 
gen in der Nachbarschaft der Pu 
monalarterienäste zur Aneurysmeı 
bildung führen. In diese Grupp: 

1 


gehören die kleinen An. in deı 


Wand Tb.-Kavernen, wie sie vo 
Rasmussen 1896 erstmalig b« 
schrieben und als Ursache der Ha« 


moptoen erkannt wurden. Sie sin« 


* Für die Anfertigung der Kym 
gramme bin ich Herrn Prof. Zdans]| 
zu besonderem Dank verpflichtet. 


Abb. 6 


Fall 3, Kymogramm zu Abb. 5. 
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relativ häufig. Kidd (zit. Deterling 114) fand sie bei 26 von 230 Patienten, Auerbach bei 45 
unter 1114 Patienten, die an chronischer Tuberkulose starben. Bei drei Viertel der Fälle war die 
Ruptur des An. die Todesursache. Nach Deterling (114) werden in 4—5° 


„ der Autopsien der an 
chronischer Tuberkulose Verstorbenen Rasmussenaneurysmen gefunden. Sie sind klein, erreichen 
meist nur Linsengröße und sind, da sie durch den chronischen tuberkulösen Prozeß überdeckt 
werden, einer röntgenologischen Darstellung nicht zugängig. Bei einem von Clausen (105) be 
schriebenen Fall ist wahrscheinlich eine chronische Pneumonie mit Abszedierung als Ursache für 
das Auftreten eines kirschgroßen Aneurysmas anzusehen. 

Selten kommen auch eine Thromboendarteriitis (Höra 101) oder eine Thrombophlebitis 
(Pirani 106) als auslösende Momente in Frage. 

Vereinzelt finden sich in der Literatur Mitteilungen über die traumatische Entstehung nach 
Schußverletzung (Marble 93, Castex 94). Die traumatischen An. können sich selbst Jahre nach 
der Verletzung entwickeln, an Größe zunehmen und schließlich durch Ruptur zum Tode führen. 

Pathologisch-anatomisch sind die erworbenen peripheren Pulmonalaneurysmen kugelige, blutgefüllte 
Gebilde im Lungengewebe, die sich zum Unterschied von den kongenitalen Formen meist in Hilusnähe finden. 
Sie entwickeln sich immer an den der mechanischen Beanspruchung besonders ausgesetzten Teilungsstellen deı 
\rterienäste. Häufiger ist die rechte Seite befallen. Der Hauptstamm ist in mehr als der Hälfte der Fälle von 
der Wandschädigung mitergriffen und mehr oder weniger aneurysmatisch ausgeweitet. (Kryzskowski 91, 
Wildhagen 92, Hedlundt 103, Weise 107, Thurnher 108, eigener Fall.) Meist sind sie multipel, linsen 
bis pflaumengroß. Selten nehmen sie besondere Größe an, wie im Fall Arel (98), wo 2 orangengroße Knoten 
im reehten Lungenunterfeld vorhanden waren. Sie sind stets einkämmrig. Sackartige Ausbuchtungen, Unter 
teilungen in miteinander in Verbindung stehende Hohlräume sowie dilatierte zu- und abführende Gefäße — wis 
man sie bei a. v.-Fisteln der Lunge vorfindet — fehlen. Bei keinem Fall konnte eine a.v.-Kommunikation vor 
gefunden werden, obwohl theoretisch eine Ruptur eines arteriellen Aneurysmas in eine Vene möglich wäre 
Röntgenologisch sind die hilusnahen Rundschatten dann charakteristisch, wenn sie entsprechend der Lokali 
sation an den Gefäßverzweigungen perlbandförmig angeordnet sind (Zdansky 100, Palmer 99, letztere nuı 
autoptisch). Wenn sie Eigenpulsationen zeigen, ist die Diagnose relativ leicht (Zdansky 100, Weise 107) 
In der Regel sind mittlere und kleinere Aneurysmen bei längerem Bestehen von Thromben erfüllt und lassen 
dann Pulsationen vermissen. Das Röntgenbild ist durchaus nieht immer charakteristisch. Differentialdiagno 
stisch muß die große Gruppe der Hilus- und hilusnahen Tumoren, Tb-Rundherde und Zysten in Betracht 
gezogen werden. 

Trotz der außerordentlichen Seltenheit erscheint es wichtig, bei Vorliegen atypischer hilus 
naher Rundschatten auch an die Möglichkeit des Bestehens von Pulmonalaneurysmen zu denken 
um therapeutische Fehlgriffe zu vermeiden (Röntgenbestrahlung in der Annahme eines Lympho 
granuloms im Falle Wedler (104), Operation einer vermeintlichen Echinokokkuszyste im Falle 
Arel (98) mit tödlichem Ausgang). Die Anamnese (chron. Sepsis, Polyarthritis usw.), das Mit 
bestehen von Mißbildungen des Herzens, der großen Gefäße, einer aneurysmatischen Ausweitung 
des Pulmonalstammes, das Auftreten von Haemoptysen, werden in der Diagnose weiterhelfen. 

Die Symptomatik ist wenig kennzeichnend. Die Erscheinungen der Grundkrankheit (chron 
Sepsis, Polyarthritis) dominieren. Gelegentlich treten Haemoptysen, Husten, Thoraxschmerzen 
Zyanose, Dyspnoe auf. Ein umschriebenes Gefäßgeräusch wäre für die aneurysmatische Natur der 
Rundschatten beweisend, ist aber wegen der hilusnahen Lage und des meist auch positiven 
Auskultationsbefundes am Herzen schwer abzugrenzen und konnte in keinem Falle nachgewiesen 
werden. Das Herz ist in allen Fällen vergrößert. 

Weitere Schwierigkeiten in der Diagnose ergeben sich natürlich dann, wenn das umgebende 
Lungengewebe durch die Gefäßwandschädigung entzündlich verändert ist. Es kann sich dabei 
um frische Infiltrationen, chron. Indurationen, Abszeßbildungen oder septische Infarkte handeln. 

Wegen der gleichen Schattendichte der Gefäße und des infiltrierten Lungengewebes wird eine 
Abgrenzung der An. röntgenologisch nicht mehr möglich. Dies kommt bei den erworbenen An 
häufiger vor als bei den angeborenen und scheint mit ein Grund zu sein, warum diese Formen 
röntgenologisch so selten zur Darstellung kommen. 

Ein eigener Fall, bei dem die peripheren An. erst autoptisch nachgewiesen werden konnten 


) soll diese Verhältnisse demonstrieren. 
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Fall4: V.J. Es handelt 
um einen 5l jährigen Patienten, 
unter dem Bilde einer Bron: 
pneumonie und Herzdekompeı 
tion in sehr schlechtem Allgem: 
zustand auf die interne Abteil 
(Prim. Dr. Scharff) eingeliei 
wurde und trotz aller therapı 
scher Bemühungen wenige Stun 
später ad exitum kam. Aus 
Anamnese geht hervor, daß er 
seiner Kindheit an Herzbesch\ 
den litt. Zeitweise trat Blausu 
und stärkere Atemnot auf. 
15 Jahren erkrankte er an Ang 
mit nachfolgendem Gelenkrheu: 
tismus, Seit seinem 41. Lebensj 
verstärkten sich die kardialen B 
schwerden derart, daß er mel 
mals längere Zeit bettlägerig w 
14 Tage vor der Spitalsaufnahn 
erkrankte er plötzlich unter Schüt 
telfrost, hohem Fieber und steche:ı 
den Schmerzen in der rechte: 
Brustseite, Hustenreiz und sangu 
nolentem Sputum. Patient 


stark zyanotisch, dyspnoisch, d 





Abb. 7 deformiert. Handbreite Dämpfung 
Fall4, V.J., Sljähriger ’'. Faustgroßes Aneurysma des Stammes der über der rechten Basis, darüb 
Arteria pulmonalis mit multiplen kirschgroßen Aneurysmen der periphe- fein- bis mittelblasige klingend 
ren Äste im rechten Mittel- und Unterlappen. — Sekundär chronische Infil- tasselgeräusche. Kein Herzg 


tration der Lunge als Folge der perivaskulären Entzündung (Autopsie). räusch, auffallend klingender Pu 


monalton. Mäßige Leberschw: 
lung, höhergradige Lumbosakralödeme. Temperatur um 38,6°, Puls um 100. Im Blutbild Linksverschiebung 
Leukozytenwerte von 15000. Senkung 13/26. RR 145/80. 

Das Röntgenbild (Abb. 7) zeigt eine beträchtliche Verbreiterung des Herzschattens. Auf 
fallend ist eine stark buckelige Vorwölbung des Pulmonalisbogens, während die Aorta schma 
erscheint. Die Hiluszeichnung ist verstärkt. Die Pulsationen sind sowohl am Herzen als auch aı 
der Pulmonalis verhältnismäßig klein. 

In der Lunge findet sich rechts perihilär bis zur Basis reichend eine ziemlich ausgedehnt: 
Infiltration, die sich gegen die Basis zu fleckig auflöst. Die Herde sind zum Großteil peribronchia 
angeordnet. Es wurde eine chronisch-indurierende Pneumonie im Zusammenhang mit chronisel 
rezidivierenden Stauungszuständen bei einem kongenitalen Herzfehler angenommen. 

Bei der Obduktion (Doz. Piringer) fand sich ein faustgroßes An. des Stammteiles di 


Arteria pulmonalis, das zum Großteil von organisierten Thromben ausgefüllt war. Ihre Wandung 


war stellenweise stark verdünnt, die Intima mäßig atheromatös verändert. Die Hauptäste war: 
spindelig erweitert, im rechten Mittel- und Unterlappen fanden sich überhaselnußgroße multipl: 


zum Großteil durch Thrombien verschlossene An. Durch diese thrombosierten An. kam «& 


zur Kompression der Bronchialäste und zur Ausbildung einer chronisch-indurierenden un 
abszedierenden Pneumonie im rechten Mittel- und Unterlappen. Am Herzen fand sich kein: 
Mißbildung, keine entzündliche Veränderung des Endokards. Die rechte Kammer und der recht: 
Vorhof waren stark ausgeweitet, die Spitze vom rechten Ventrikel gebildet. Die linken Herz 
höhlen waren fast normal weit. 

Die histologische Untersuchung der Stamm- und der peripheren Aneurysmen ergab das Bi 
einer Mesopulmonitis mit Elastikaausfallsherden und perivaskulären Infiltraten. 





Finger waren trommelschlegelartizy 
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Einen fast gleichartigen Fall demonstrierte Thurnher (108). Multiple periphere An. des 
‚echten Pulmonalisastes mit chronischer Induration des umgebenden Gewebes erzeugten ein 
identisches Röntgenbild. Bei diesem Fall lag allerdings ein Vorhofseptumdefekt und endo 
karditische Veränderungen vor. 

Die Entwicklung peripherer An. konnte mehrmals an Hand von Röntgenbildern verfolgt 
werden. Im Falle Wedler (104) wurde die Vergrößerung der hilusnahen Rundschatten im Verlaufe 
von 4 Jahren für Drüsenschwellungen bei Lymphogranulomatose gehalten. Eine wesentliche 
Größenänderung entwickelte sich innerhalb von 9 Tagen. Pirani (106) sah das Auftreten von 
vielen kleinen hilusnahen Rundschatten innerhalb von 12 Wochen. Beim Fall Weise (107 
wurden die lebhaft pulsierenden Knoten innerhalb von 2 Jahren größer und dichter. 

Periphere An. sind keine belanglosen Bildungen, da tödliche Rupturen häufig sind (Sachs 88, 
Kidd89, Krzyskowski 91, Wildhagen 92, Marble 93, Caszex 9. Arel 98 massive 
Hämoptoe, Palmer 99, Wedler 104, Clausen 105). Eine Operation ist wegen der Schwere der 
Grundkrankheit meist nicht möglich. Bei isolierten Knoten könnte eine operative Entfernung 
Erfolg haben. Der einzige Operationsversuch von Arel (98), bei dem ein orangengroßer Knoten 
im rechten Unterlappen entfernt wurde, endete tödlich. Es wurde eine Echinokokkuszvste an- 
genommen. Bei der Operation fanden sich aber zwei orangengroße An. vor, die nach der Be- 
schreibung der Autoren auf Grund tuberkulöser autochthoner Thromben entstanden sind. 


Zusammenfassung 

Aneurysmen der peripheren Pulmonalarterienäste sind selten. 
l.Kongenitale Aneurysmen: 

Von besonderer Bedeutung sind die arteriovenösen Fisteln der Lunge, die dureh eine Kurzschlußverbindung 
im kleinen Kreislauf ein charakteristisches Symptomenbild bieten (Zyanose, Dy spnoe, Trommelschlege 
finger, Polyeythämie, Haemoptyse, Gefäßgeräusch). Klinische Ähnlichkeit mit kongenitalen Vitien, der Herz 
befund ist jedoch normal. Wegen des meist schweren Krankheitsbildes und der Rupturgefahr soll ein operative: 
Eingriff (Lobektomie) angestrebt werden. Bisherige Operationsergebnisse ausgezeichnet. Dem Röntgenbefund 
kommt besondere diagnostische Bedeutung zu. Man findet Rundschatten, bei entsprechender Ausdehnung und 
Kämmerung — Traubenform. Diagnostisch bedeutsam ist der Nachweis der Gefäßverbindung zum Hilus, 
häufig bereits im Nativbild, fast regelmäßig im Tomogramm dargestellt. Pulsationen und Größenänderung deı 
Aneurysmen beim Valsalva-Versuch sind beweisend, aber nicht immer vorhanden. Die Angiokardiographi« 
liefert eindeutige Bilder. In den meisten Fällen ist die arteriovenöse Fistel der Lunge als Manifestation eine: 
Öslerschen Erkrankung anzusehen. 87 Fälle von arteriovenösen Fisteln aus der Literatur werden besprochen 
Ein eigener Fall. 


2,Erworbene periphere Aneurysmen: 


Als Ursache kommen mykotische, rheumatisch-toxische oder traumatische Gefäßwandschädigungen iı 


Betracht. Die Symptomatik ist wenig charakteristisch. Die Erscheinungen der Grundkrankheit (chronisch: 
Sepsis, Polyarthritis usw.) beherrschen das Krankheitsbild. Findet man röntgenologisch perlbandförmige 
Anordnung von hilusnahen Rundschatten mit Eigenpulsationen, so ist die Diagnose eindeutig. Häufig ist ein« 
Erkennung weder klinisch, noch röntgenologisch möglich. Das Mitbestehen eines Stammaneurysmas und dis 
Kombination mit Mißbildungen am Herzen sind häufig. Operation kommt wegen der Schwere der Grundkran! 
heit selten in Frage. Bericht über 20 Fälle aus der Literatur und 3 eigene Fälle. 


Summary 

Aneurysms of the peripheral branches of the pulmonary artery are a rare condition. 
I. Congenital aneurysms: 

Of special importance are the arteriovenous pulmonary fistulas, which by a short circuit in the pulmonar: 
eireulation render a characteristice pieture of symptoms (cyanosis, dyspnea, elubbed fingers, polyeythemia, 
hemopthysis, vascular murmur). It exists elinically a resemblance with congenital vitia, but the heart condition 
is normal. Because of the mostly severe aspect of the desease and the threatening rupture a surgical intervention 
seems indicated (lobectomy). 

The results of operation are so far excellent. Roentgendiagnosis is of great importance. The film shows 
cireular and aciniform shadows. 

It ist important to prove the vascular eonnection to the hilus; this can often be seen on the plane film 
nearly always on the tomogram. 
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Pulsations and changes of the size of theaneurysm at Valsalvas experiment are verifying but not alı 
present. Angiocardiography renders obvious images. In most cases the arteriovenous fistula is to be lo« 
upon as manifestations of Osler’s disease. 87 cases of arteriovenous fistula from the literature are discus 
One own case is added. 


II. Acquired peripheral aneurysms: 

Myeotic, rheumatic-toxie or traumatic injuries of the vascular wall may be the cause. The sympt« 
tology is hardly characteristic. The manifestations of the primary disease (chronie septicemia, polvarth 
ete.) dominates the aspect of the disease. If moniliform eircular shadows arranged near the hilus show a 
pulsation the diagnosis is obvious. Often is neither elinie nor roentgenologie recognition possible. Concuı 
aneurysm of the aortie trunc and the combination with cardiac malformations happens often. Because of t) 
severity of the primary disease operation is seldom indicated. 20 cases from the literature and two own « 
are discussed. (F.H 

Resume 

Les anevrysmes peripheriques des branches de l’artere pulmonaire sont rares. 
I. Anevrysmes cong£enitaux 

Les fistules arterio-veineuses du puomon presentent un interet particulier par suite du court-ciı 
qu'elles produisent dans la petite circulation, et qui se manifeste par un syndrome typique: eyanose, dyspn« 
hippocratisme, polyeyt&mie, h&ömoptysie, souffle vasculaire, qui ressemble ä celui des vices congenitaux, mais 
le coeur reste normal. Le tableau clinique est le plus souvent inqui6tant, et ä cause du danger de ruptur 
devrait envisager une lobectomie. Les resultats operatoires connus sont excellents. L’examen radiologique es 
essentiel pour le diagnostic. On trouve des opacites de forme ronde, et si le processus est etendu et mult 
cavitaire, en forme de grappe. Il est important de demontrer l’existence d’une liaison vasculaire avec le hil, 
ce qui est souvent possible sur le cliche ordinaire et presque toujours sur le tomogramme. L’apparition d 
pulsations et une augmentation de volume de l’anevrysme au Valsalva sont des signes sürs mais qui peuvei 
faire defaut. L’angiocardiographie permet un diagnostie certain. Le plus souvent la fistule arterioveineuse ( 
poumon est la signature d’une maladie d’Osler-Rendu. Discussion de 87 cas publies jusqu’iei. 


II. Anevrysmes p£eripheriques acquis 

Ils sont düs ä une lesion de la paroi vasculaire d’origine mycotique, toxico-rhumatismale, ou traumatiquw 
La semeiologie est peu caracteristique. La maladie principale domine le tableau clinique (septie&mie chronique, 
polyarthrite). Si l’on peut deceler aux rayons X un chapelet d’ombres arrondies A proximite du hile, presentan! 
des pulsations vraies, le diagnostiec est facile. Souvent ni la clinique, ni la radiologie ne permettent de le poseı 
L’existence simultanee d'un anevrysme de trone prineipal ou la combinaison avec des malformations cardiaques 
sont frequentes. Une intervention peut rarement ötre envisagee, ä cause de la gravite de l’affeetion. Relatior 
de 20 cas de la litterature et de 3 cas personnels. (P. J.) 

Resumen 


Los aneurismas de las ramas perifericas de la arteria pulmonar son raros. 


I. Aneurismas congenitos: 

De importancia son las fistulas arteriovenosas del pulmön que dan un cuadro sintomatolögico cara 
teristico por corto circuito a nivel de la cireulaciön menor (cianosis, disnea, dedos en palillo de tambor, polieitemia, 
hemoptisis, ruidos vasculares). Hay semejanza clinica con cardiopatias congenitas, pero el hallazgo cardiolögic« 
es normal. Como el cuadro patolögico es grave y hay peligro de una ruptura son casos que deben ser sometidos 
a intervenciön quirürgica (lobeetomia). Los resultados quirurgicos obtenidos hasta hoy son excelentes. E 
cuadro radiolögico tiene gran valor diagnöstico. Se encuentra imagen redondeada, cuando la extensiön es 
correspondientemente grande y, tambien, forma en racimo de uva. Desde el punto de vista diagnöstico es 
importante la verificaciön de una uniön de vasos a nivel del hilio; esta imagen es frecuente de hallar cı 
la radiografia directa y casi siempre en el tomograma. La alteraciön de la pulsaciön y del volumen con la prueb: 
de Valsalva es un signo bien demostrativo, aunque no siempre se la encuentra. La angiocardiografia da imägenes 
convincentes. En la mayoria de los casos, la fistula arteriovenosa del pulmön debe ser considerada una man 
festaciön de una enfermedad de Osler. Se comentan 87 casos de fistulas arteriovenosas tomados de la biblio 


grafia. Un caso propio. 


II. Aneurismas perifericos adquiridos: 

Como causas deben tenerse en cuenta lesiones de la pared vascular de naturaleza micötica, reumätico 
töxica o traumätica. La sintomatologia es poco caracteristica. Las manifestaciones de la enfermedad causa 
dominan el cuadro (sepsis erönica, poliartritis, ete.). Si radiolögicamente se verifica la presencia de sombras 
redondeadas, dispuestas en rosario, junto al hilio, el diagnöstico estä asegurado. Muchas veces no es posible la 
diagnosis elinica o roentgenolögica. La existencia simultänea de un aneurisma del tronco princeipal y la com 
binaciön con deformaciones cardiacas son frecuentes. La intervenciön quirürgica raramente entra en consideraeiö! 
a causa de la gravedad del cuadro. Comentario acerca de 20 casos de la literatura y 3 casos propios. (L. M.) 
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Das Verhalten der Lungengefäße bei verändertem Luftgehalt der Lunge 


(Untersuchungen am postmortalen Gefäßbild) 
Von J. Schoenmackers und H.Vieten 
Mit 12 Abbildungen 


Unsere früheren pathologisch-anatomischen und röntgenologischen Untersuchungen an 
postmortal dargestellten Gefäßsystem des großen Kreislaufs (4,5) haben wir auf die Lunge: 
d. h. auf den kleinen Kreislauf ausgedehnt, da sich auch Änderungen der Angioarchitektonik in 
kleinen Kreislauf bei verschiedenen Erkrankungen erfassen lassen. Die Technik der Röntgeı 
darstellung weicht von der des großen Kreislaufes (4) nur wenig ab. 

Zur Füllung der Lungenarterie wird ein etwa 10 cm langes Stück aus der Mitte des Sternums unt 
Mitnahme von etwa 2cm der dazugehörigen Rippen reseziert. Pleurasack und Lunge werden vorsichtiz 
zur Seite geschoben. Einer umschriebenen scharfen Eröffnung des Herzbeutels folgt die stumpfe Freilegun; 
der Herzkrone. An einer um Aorta und Art. pulmonalis gelegten Schlinge werden die Gefäße vorgezoge: 
Nach Abtrennung der Art. pulmonalis an ihrem Ursprung wird der rechte Ventrikel abgestopft, um den Eintrit 
von Kontrastmittel in den rechten Ventrikel und den Austritt von Blut aus der rechten Herzkammer zu ve 
hindern. In die so freigelegte Lungenschlagader wird ein mit einer Glaskanüle versehener Gummistopf: 
eingebunden. Über einen Gummikatheter in allen Abbildungen mit x bezeichnet ist die Glaskanüle n 
einer Injektionsspritze verbunden. 

Man injiziert eine Mischung von Bariumsulfat mit 10%,igem Formalin in Kondensmilchdick 
Mit dieser Kontrastmittelkonsistenz lassen sich Gefäße bis zu einem Kaliber von etwa 1 mm röntgenologise! 
darstellen. Bei der Gefäßzeichnung bis zu diesem Kaliber ist sowohl die Beurteilung eines Bildes als au« 
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WENETRTERA I in 


b. sonders die des Raumbildes ohne weiteres möglich, da die Zeichnung bis zu dieser Größenordnung nirgendwo 
eine Diehte erreicht, die zur „Undurchsichtigkeit‘‘ eines Organs führt, wenn nicht pathologische Befunde 
vorliegen. 

Bei Kindern und Jugendlichen nimmt man Einzelportionen von 20 cem, bei Erwachsenen von 50 cem. 
Nach jeder Einzelportion setzt man die Spritze ab und läßt den Katheter unverschlossen liegen, so daß unteı 
Druck stehendes Kontrastmittel bis zum Druckausgleich abfließen kann. Die Gesamtmenge des Kontrastmittels 
beträgt bei Kindern je nach Körpergröße und Lungenbefund zwischen 20 und 80 cem, bei Erwachsenen zwischen 
120 und 180 cem. 

Nach beendeter Injektion wird die Kanüle abgebunden und in den Herzbeutel versenkt. Es folgen voı 
sichtige Herzbeuteltamponade, Einfügen des resezierten Sternumstückes und Nahtverschluß der Haut. 

Die Füllung der Lungenvenen erfolgt nach Freilegung der Herzkrone über Bulbus aortae, linken Ven 
trikel und Vorhof. Es soll nieht unmittelbar in die Lungenvenen injiziert werden, da Zahl und Lage der Venen 
zu variabel sind, um die Füllung aller Venen und die Anwendung gleicher Füllungsdrucke zu gewährleisten. 
Nachdem einzelne Sehnenfäden der Mitralis durchtrennt worden sind, wird ein Gummistopfen mit Glaskanül« 
in den Bulbus aortae eingebunden. Die Glaskanüle wird dann durch die Aortenklappe bis in den linken Ven 
trikel vorgeschoben. Die Injektion selbst entspricht der der Arterien. Die Kontrastmittelmenge ist um etwa 
80-—120 cem größer als bei den Lungenarterien, da außer den Lungenvenen linker Ventrikel und Vorhof 
gefüllt bleiben. 

Nach Kontrastmittelfüllung der Gefäße werden stereoskopische Röntgenbilder angefertigt. Dabei 
ist die Anwendung harter Strahlung, etwa wie bei Wirbelsäulenaufnahmen, erforderlich. Ob die Aufnahmen 
in Bauch- oder in Rückenlage gemacht werden, ist bei der Möglichkeit der Anwendung eines großen Fokus 
Film-Abstandes erfahrungsgemäß unbedeutend. Wir bevorzugen aus technischen Gründen Aufnahmen in 
Rückenlagerung. 

Für die Beurteilung der Lungengefäße stehen pathologisch-anatomische und röntgeno- 
logische Merkmale zur Verfügung, die nur in gemeinsamer Betrachtung eine Auswertung des 
Gefäßbildes zulassen. Es ist deshalb unerläßlich, besonders bei Abweichungen der Gefäßzeichnung 
von der Norm das patholog.-anatom. Präparat heranzuziehen. Das gilt vor allem für Füllungs- 
defekte, die z. B. sowohl durch willkürliche Gefäßkompression als auch durch Leichengerinnsel 
hervorgerufen werden können. 

Die Angioarchitektonik der Lungen wird bestimmt durch: 

I. Größe und Form des knöchernen Thorax, 


2. Lungenluftgehalt und seine Änderungen. 


Die Lungengefäßzeichnung hängt weiter ab von: 


l. Änderung der Gefäße und ihrer Lichtung, z. B. bei Embolie, Thrombose und Gefäß- 


i entzündung, 


2. Lungenverlagerungen, z. B. bei lungenverkleinernden Operationen, Skoliose, Verlage 
rungen und Veränderungen der Nachbarorgane, 

3. Kompression der Lunge durch Pleuratrans- oder Exsudat, Pneumothorax, Thorako- 
plastik, Zwerchfellhochstand usw., 

4. Patholog.-anatomische Veränderungen der Lungen, z.B. Pneumonie, Tuberkulose 
Silikose und ihre örtlichen Komplikationen, Bronchialkarzinome. 


5. Lungengewebsnarben, unabhängig welcher Ätiologie, und Lungenrippenfellverwachsungen 


f und deren Schrumpfung. 


Die patholog.-anatomischen Veränderungen können sich im Angiogramm manifestieren an 
l. Stellung der Gefäße zum Brustkorbskelett, 

2. Gefäßverlauf, 

3. Gefäßlänge, 

4. Gefäßkaliber (= Gefäßbreite) und seine Verjüngung. 

5. Größe der Verzweigungswinkel, 

6. Gefäßdichte. 
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In dieser Arbeit beschränk: 
wir uns auf die Darstellung (. 





Lungengefäße ausgewählter Fä 
von verändertem Luftgeha 


Abb. 1. Arteriogramm einer normalen Lunge. 


der Lunge. Dabei ist der path. 
logisch-anatomische Befund der Lunge für die Bewertung der Lungen- und Gefäßveränderunge: 
maßgebend. Als Beispiele veränderten Luftgehaltes der Lunge sind Fälle von Lungenblähung 
chronisch substantiellem Emphysem, Pleuraschwarte mit Skoliose, Pneumothorax, Lob- un 
Pneumonektomie sowie Thorakoplastik ausgewählt. 

Zur Erleichterung der Beurteilung der im gleichen Maßstab verkleinerten Abbildung: 
sind mit Abb. 1 ein Arteriogramm und mit Abb.5 ein Venogramm der normalen Lung: 
eingefügt. Auf eine ausführliche Beschreibung der normalen Anatomie der Lunge kann veı 
ziehtet werden. Wir verweisen auf die Arbeiten Herrnheisers (l). 

Abb. 1 stammt von einem 9jährigen Jungen. Die Demonstration eines normalen post 
mortalen Angiogramms kann im allgemeinen nur am Gefäßsystem Jugendlicher erfolgen, « 
Erwachsene fast immer pathologisch-anatomische Lungenveränderungen aufweisen, die da 
(Gefäßbild beeinflussen. 

Pathologisch-anatomische Diagnose (gekürzt) (S. 1064/50): 

Verkalkter tuberkulöser Lymphknoten an der Wurzel der linken Lunge. Schwere ältere Basilarmeningit 
Hydrocephalus internus. Zeichen akuten und chronischen Hirndruckes. Dilatation der rechten Herzkamm 


Ödem beider Lungen. Blutreichtum der Nieren. Trübe Schwellung und Ödem der Leber. Pulpaschwellung d 
Milz. Leichte Andauung der Magenschleimhaut. 


Postmortales Arteriogramm: 

Unsere bisherigen Untersuchungen haben gezeigt, daß weder totale noch partielle Lunge: 
ödeme typische röntgenologische Veränderungen der Gefäße der hier dargestellten Größeı 
ordnung hervorrufen, obwohl das Material zahlreiche Fälle mit einem Lungenödem enthält 
Deshalb kann der in Abb. 1 wiedergegebene Fall trotz des Lungenödems als Normalfall angesehe 
werden. 

Der Stamm der Art. pulmonalis enthält den Gummistopfen mit der Kanüle (x) und is! 
deshalb selbst nicht dargestellt. Ein wesentliches Merkmal für die Beurteilung des Lungengefäl! 
systems ist die Stellung der linken und rechten Lungenschlagader zur Wirbelsäule. In 
Normalfall (Abb. 1) stehen sie vor dem 4./5.B.W.K. Sie teilen die Strecke zwischen Lunge: 
spitze und -basis ungefähr im Verhältnis 1:2. Die rechte Lunge reicht unterhalb des Hilus nähe: 
an die Mittellinie heran als die linke. Links besteht eine deutliche Aussparung durch das iı 
töntgenbild nicht sichtbare Herz. 
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Die linke Art. pulmonalis steigt bogenförmig leicht nach kranial an, um sich unmittelbar 
neben der Wirbelsäule in ihre Hauptäste aufzuteilen. An dieser Stelle liegt ein nach oben vor 
springender Knopf. Die rechte Art. pulmonalis verläuft leicht nach kaudal. Sie kann sich, wie 
in Abb. 1 sehr früh in einen Ast für den Oberlappen und einen gemeinsamen Ast für die beiden 


h 
H 


na 


anderen Lungenlappen aufteilen. Die Teilungsstelle kann aber auch erst im Hilus liegen, so daß 


es 


in den Hilus der rechten Lunge ein gemeinsames Gefäß für alle Lappen eintritt. Diese und andere 


ae ar pe 


| anatomische Varianten muß man zu den normalanatomischen Befunden rechnen. solange sie 


Be 


für die Gefäßversorgung des Organs ohne Bedeutung sind. 


Nach ihrem Eintritt in die Lunge geben die größeren Äste der Lungenarterien entwedeı 
kleine Äste ab oder teilen sich in gleichwertige Gefäße auf. Diese Aufteilung kann man im 


kr Boom stm tn ‚Tal 


Röntgenbild bis zu einem Kaliber von 1 mm verfolgen. Die Gefäßbreite als Ausdruck des 
Kalibers verjüngt sich unter Berücksichtigung der Verzweigungen und Astabgänge kontinuieı 
© ich. Unter Astabgang ist der Abgang eines Gefäßastes verstanden, der kleiner ist als das 
weiter laufende Stammgefäß. Als Verzweigung wird die Stelle bezeichnet, an der sich ein Stamm 


i 
$ sefäß in zwei gleichwertige Gefäße aufteilt. Im Stereobild fällt auf, daß offenbar die Verzwei 
© sungswinkel die Winkel an einer Gabel gleichwertiger Gefäße weitgehend konstant 


sind. In den vorliegenden Abbildungen ohne Raumsicht werden natürlich durch die Plan 
projektion verschiedene Winkelgrößen vorgetäuscht. Die größten Verzweigungswinkel stehen 


eg 


den wahren Winkelgrößen am nächsten, da durch die Planprojektion die Winkel nur verkleinert 
| werden können. 


Der Verlauf der Gefäße in der normalen Lunge ist weitgehend gestreckt. Die Länge der 


Aiz'rz 


Gefäße wird durch die morphologische Größe der Lunge bestimmt. Da es sich pathologisch 


wg 


anatomisch um eine normale Lunge mit regelrechtem Luftgehalt handelt, muß auch röntgeno 
logisch die Gefäßlänge normal sein. Die intrapulmonale Gefäßaufteilung zeigt in beiden Lungen 
> unter Berücksichtigung des Mittellappens rechts keine Besonderheiten. 


Der Abstand gleichwertiger Gefäße voneinander ist in erster Linie durch die Größe 


der Verzweigungswinkel und durch den Abstand der einzelnen Verzweigungen und Astabgänge 
voneinander bestimmt. Damit sind auch die Merkmale für die Gefäßdichte, d.h. für die 
Verteilung der Gefäße im Raum, gegeben. Für die Veränderungen dieser beiden Merkmale sind 


TRAM en L 


ı Größe und Form der Lunge entscheidend. 


Ist die Gefäßdichte in vergleichbaren Abständen vom Hilus gleich dem Normalbild, so 
fehlt eine Schwerpunktbildung. Unter Schwerpunkt in der Gefäßzeichnung versteht man 


ER 


das Vorherrschen einer Gefäßgruppe, der großen, mittleren oder kleinen Gefäße, im Röntgenbild 
=) - e 
| Das Verhältnis der einzelnen Gefäßgruppen untereinander ist durch den Verzweigungsmodus 


EX; 


festgelegt. Wenn eine Gruppe vorherrscht, gleichgültig ob durch Vermehrung dieser Gruppe oder 
durch Verminderung einer anderen, spricht man von Schwerpunkten in der Gefäßzeichnung 

Im normalen Kreislauf ohne patholog.-anatom. Organbefunde bestehen Gefäßverbin- 
dungen zwischen großem und kleinem Kreislauf nur über die Art. bronchiales, die sich bei deı 
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angewandten Technik meist nicht darstellen. 


Das plötzliche Abbrechen einzelner Gefäße im Röntgenbild (Abb. 1) beruht nach prä- 
paratorischer Untersuchung z. T. auf Verlegung der Gefäße durch Leichengerinnsel, die aber 
meistens vom Kontrastmittel so umspült werden, daß man sie röntgenologisch nur als Halb- 
schatten sehen kann. Gleiche Unterbrechungen des Gefäßverlaufes oder Abbrüche eines Gefäßes 


ee 


können aber auch durch verschiedene patholog.-anatom. Veränderungen der Gefäße, ihrer Lich- 
tung oder des Organgewebes hervorgerufen werden. Auch aus diesem Grunde ist zur Beurteilung 
von Abweichungen eines Gefäßbildes von der Norm eine präparatorische Kontrolle des Röntgen- 
bildes unbedingt notwendig. 


Das Arteriensystem einer akut geblähten Lunge bei einem 19 jährigen Mann zeigt Abb. 2. 
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Abb. 2. 


Arteriogramm einer akut geblähten Lunge. 





Unter Lungenblähung (akutes Emphysem) versteht man einen rückbildungsfähigen Z 


. .. . i 
stand der Lunge mit vermehrtem Luftgehalt und entsprechend vergrößerten Lufträumen. In 


Gegensatz dazu steht das chronisch substantielle Emphysem, das mit Verlust an Parenchyı 
und Gefäßen einhergeht und daher nicht rückbildungsfähig ist (vgl. Abb. 3, 4, 7, 11). 
Pathologisch-anatomische Diagnose (gekürzt) (S. 56/51): 


Narbig zentral verkäster tuberkulöser Herd im unteren Abschnitt des linken Lungenunterlappens 
Erbsengröße. Käsige Tuberkulose der linksseitigen Hiluslymphknoten, der Luftröhrengabellymphknoten so 
einzelner Lymphknoten an der Luftröhre. Tuberkulöse Basilarmeningitis. Hydrocephalus internus. Zeicl 
chronischen Hirndruckes. Akute Lungenblähung. 


Postmortales Arteriogramm: 


Die unvollständige Füllung der linken und rechten Art. pulmonalis beruht auf einer es 
perimentellen Gefäßkompression. Die beiden Lungen reichen bis zum 10./11. B.W.K. Die link 
und die rechte Art. pulmonalis stehen vor dem 5./6. B.W.K. Die Strecke von der Spitze zu 
Basis der Lunge ist auch hier annähernd im Verhältnis 1:2 durch die Lungenarterien geteilt 
In der ganzen Höhe treten beide Lungen näher an die Wirbelsäule heran als in Normalfäll 
(vgl. Abb. 1). 

Auf der linken Seite besteht ein schmaler Mantelpneumothorax (vgl. Abb. 11), der dur 
Öffnung des linken Pleurasackes bei der Gefäßfüllung hervorgerufen wurde. Durch dies: 
schmalen Mantelpneu mit geringer Retraktion der linken Lunge wird einerseits die pathologise! 
Gefäßanordnung der akuten Lungenblähung auf dieser Seite zum Teil wieder aufgehobe: 
während andererseits der Gefäßbefund der anderen Seite um so deutlicher hervortritt. Patholog 
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Das Verhalten der Lungengefäße bei verändertem Luftgehalt der Lunge 





















Abb. 3 


Arteriogramm bei einem schweren chronisch-substantiellen Emphysem, 
Kleine Herdpneumonien in beiden Unterfeldern. 





ınatom. ist die Lunge mehr verlängert als breit und tief. Die Vermehrung des Luftgehaltes ist 
in beiden Lungen gleichmäßig, auf der linken Seite durch den schmalen Pneu geringer als rechts 

Der Gefäßverlauf ist in der ganzen Lunge gestreckt. Die Gefäße sind verlängert und durch 
lie Verlängerung auch schmäler als normal. Die Verjüngung der Gefäße ist völlig harmonisch 
Die Verzweigungswinkel sind vergrößert. Diese Winkelvergrößerung tritt besonders beim Ver 
jleich beider Lungen miteinander hervor. Durch die Gefäßverlängerung wird der Abstand deı 
\stabgänge und der Gefäßverzweigungen voneinander größer. Die Gefäßdichte wird dadurch 
‚eringer, da die Zahl der Gefäße gleich der der normalen Lunge (Abb. 1) ist. Der Schwerpunkt 
ler Gefäßzeichnung ist etwas zugunsten der kleinen Gefäße verschoben. 

Es handelt sich also bei der akuten Lungenblähung bei konstanter normaler Gefäßzahl 
ım eine Verlagerung der Gefäße mit Verlängerung und Verkleinerung des Gefäßkalibers und 
'ergrößerung der Verzweigungswinkel. Dem entspricht funktionell die Rückbildungsfähigkeit 
ler akuten Lungenblähung. 

Die Lungenarterien bei einem 74jährigen Mann mit einem schweren ehronisch-sub- 


tantiellem Emphysem zeigt Abb. 3. 
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Pathologisch-anatomische Diagnose (gekürzt) (S. 1031/50): 
Multiple Knochenfrakturen. Eitrige Tracheobronchitis. Herdlungenentzündungen beider Unterla 
Fibrinöse Pleuritis. Sehr schweres chronisch-substantielles Emphysem. Schwere allgemeine Atheroskl. 


Auszug aus dem Lungenbefund: Zwerchfell beiderseits am oberen Rand der 5. Rippe. Beide Lunge: 
groß, sehr luftreich und unelastisch. Lufträume fast überall mit bloßem Auge gut erkennbar (also weseı 
vergrößert). Lungen mehr lang als breit und tief. Rechte Lunge breiter als die linke. 


Postmortales Arteriogramm: 


Die linke und rechte Art. pulmonalis stehen vor dem 6./7. B.W.K. Beide Lungen re 
bis zum 12. B.W.K. Die Strecke von der Spitze bis zur Basis wird bei diesem Emphvsen 
Verhältnis 2:3 geteilt, obwohl die Lungenschlagadern tiefer stehen als im Normalfalle. B 
Lungen sind im ganzen länger als breit und tief. Die rechte Lunge tritt mit ihrem medialen R 
breit vor die Wirbelsäule. 

Der Gefäßverlauf ist im Ober- und Unterlappen gestreckt. Beide Lungenschlagadern 
die knopfförmige Erweiterung der Teilungsstelle auf der linken Seite sind stark verbreitert. I) 
Gefäße innerhalb der Lunge sind aber nicht so stark erweitert, da sie verlängert sind. Die \: 
jüngung der Gefäße ist im Bereich beider Unterlappen harmonisch, während sie in den Oberlapp» 


etwas sprunghaft erscheint. Die Gefäße der Oberlappen zeigen keine sicheren Winkelverän-l. 


rungen, während die Unterlappengefäße deutlich kleinere Winkelgrößen als normal aufweis: 


Trotz der Verlängerung der Gefäße erscheint die Gefäßzeichnung durch diese Winkelverkleinerun. 
dichter. Auch die gleichwertigen Gefäße sind näher aneinander gerückt. Das Gefäßbild gleich 


dem einer Trauerweide. Im Oberlappen liegt ein gewisser Schwerpunkt der Gefäßzeichnung 


den mittleren Gefäßen, da kaum kleinere Gefäße nachweisbar sind. In den Unterlappen ist dagegeı 


gegenüber dem Normalbild keine Schwerpunktbildung in der Gefäßzeichnung nachzuweisen 





Abb. 4. Arteriogramm bei einem ehronisch-substantiellen Emphvsem. 
14 pn) 
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1 Das Verhalten der Lungengefäße beı ve rändert: m Luftge halt deı Lunge 3] 


Postmortales Arteriogramm sowie morphologischer Befund bestätigen für dieses chronisch 
substantielle Emphysem, daß in den stärker emphysematösen Oberlappen eine Verminderung 


laı 
oa der kleinen Gefäße eingetreten ist, wogegen die Gefäßzahl bei der Lungenblähung unverändert 
en 2 seblieben war. Diese Gefäßverminderung läßt sich besonders gut an Umzeichnungen der Gefäßk 
Zu 2 nach histologischen Präparaten nachweisen (Meessen 3). 
Den fleckförmigen Gefäßverdichtungen beider Lungenunterlappen entsprechen kleine Her-l 
ungenentzündungen, die in der Planprojektion natürlich aufeinander projiziert sein können 
Diese Verdichtung der Gefäßzeichnung ist das Zeichen der Hvperämie im Bereich der Ent 
er zündungsherde. 
2 I Abb.4 zeigt das Arteriogramm eines chronisch-substantiellen Emphysems bei einen 
? 


sijährigen Mann. 


wa 
Pathologisch anatomische Diagnose gi kürzt) (S, 1851 





Ziemlich schwere allgemeine Atherosklerose, schwere Fibrose der Aorta. Sehr schweres chronisch -sul 
n u stantielles Emphysem. Schwere eitrige Bronchitis bei Ektasie der peripheren Luftröhrenäste. Umfangreich: 
t. Die Herdpneumonie des rechten Unterlappens. Ausgedehnte leicht lösbare Lungenrippenfellverwachsunge: 
aV Pleuraschwielen an der Spitze beider Lungen. Schlaffe Dilatation des rechten kaum hypertrophierten Herzens 
Leiehte Linkshypertrophie des Herzens. Odem beider Lungen. Stauungsleber. Leichte Kyphose der Brust 
appeı wirbelsäule. 
rändı Auszug aus dem Lungenbefund: Zwerchfell beiderseits an der 6. Rippe. Derbe schwielige Verdiekung 
reisen #%# der Pleura an den Lungenspitzen. Stumpfe Lungenränder. Breite Überlagerung des Mittelfells mit den in deı 
Ierun 2 Mitte unter dem Sternum fast zusammenstoßenden Lungen. Lunge groß, betonte Vergrößerung der Lungeı 
eich: von der Spitze zur Basis. Unelastisch und vermehrt lufthaltig. Mehrere kirschgroße Emphysemblasen an beide: 
i Lungenoberlappen. Mehrere um 10-pfennigstückgroße gekörnte graurote Herde im rechten Unterlappen 
ung ıı Lungenrippenfell über dem linken Ober- und Unterlappen und dem rechten Ober- und Mittellappen leicht 
‚gereı lösbar verwachsen. Eitriges Sekret auf der Schleimhaut der Luftwege. Weite periphere Luftröhrenäst« 
n. 
; Postmortales Arteriogramm: 
| Die Lunge reicht auf beiden Seiten bis zum 11./12. B.W.K. Die Lungenschlagadern teilen 


= die Strecke von der Spitze zur Basis etwa im Verhältnis 1:1 (Löschke 2). Die beiden Lungen 
arterien stehen vor dem 6./7. 
B.W.K. Sie sind nur wenig erwei- 
tert. Auf der linken Seite ist keine 
knopfförmige Teilungsstelle der 
# Lungenschlagader nachweisbar. 
Die mittleren Äste verlaufen 
etwas geschlängelt. Sie sind wie 
A die größeren etwas weiter als ge- 
wöhnlich und auch etwas länger. 
I Die Verzweigungswinkel erschei- 
nen vergrößert. Wesentlich ist 
das Fehlen der kleinen Gefäße. 
Sie sind zwar nachweisbar, aber 
zahlenmäßig stark verringert, so 

daß die Gefäßzeichnung wie ein 
entlaubter Baum aussieht. Nur 
in der rechten Lunge sieht man 
wieder die verdichteten kleineren 
(Gefäßbezirke im Bereich der 
Herdlungenentzündungen. Die 
Teilungsstellen der Lungenschlag- 


ER SZ 





Zadern sind von der Wirbelsäule Abb. 5 


} seitlich abgerückt. Da die Gefäß- Kombiniertes Arterio- und Venogramm einer normalen Lunge 
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zeichnung an mehreren Stellen die Wirbelsäule deckt, werden die medialen Gefäßäst: 
Wirbelsäule verlagert. I, 

Links projiziert sich auf die Brustwirbelsäule ein zartes Band, das der Brustaorta ; 
spricht. Außerdem erscheinen links besonders deutlich in den unteren Zwischenrippenräı Ip 
mehrere kontrastmittelgefüllte Interkostalarterien. Die Füllung der Aorta vom kleinen Kreislau By 
aus erfolgt über die Bronchialarterien, die der Interkostalarterien über Verwachsungen. A ; 
diesen Befund wird in einer späteren Veröffentlichung einzugehen sein.) " 

Während in Abb. 3 nur die Gefäße des Oberlappens vermindert sind, findet man (ie Pv 
Verminderung in Abb. 4 sowohl im Ober- als auch im Unterlappen. Zu dieser Gefäßverminderun, B%k: 
beim chronisch-substantiellen Emphysem steht die Gefäßvermehrung bei Blausucht, di« 
früher gezeigt haben (5), im Gegensatz. 

Das Venogramm eines lOjährigen Jungen kombiniert mit einer Arteriendarstellung zei; 
Abb. 5. b 

Pathologisch-anatomische Diagnose (gekürzt) (S. 587/51): 

Frische Trepanation durch das Hinterhauptsloch. Zeichen akuten und chronischen Hirndruckes. L« IL. 
Blähung der Lungenvorderränder. Geringe allgemeine Vermehrung des Luftgehaltes. Schlaffe Dilatatıoı L: 
rechten Herzhälfte. 

Auszug aus dem Lungenbefund: Langer schlanker Thorax. Zwerchfell links an der 4., rechts an der 5.Ri} 
Einheitlicher, kaum vermehrter Luftgehalt. Nur die Lungenvorderränder etwas luftreicher. 

ın 
Postmortales Venogramm und ÄArteriogramm pa 
Um die Ähnlichkeit zwischen dem Arterien- und Venenbild zu zeigen, haben wir in eine BO" 
. i j i . ac 
Lunge mit kaum vermehrtem Luftgehalt sowohl die Arterien als auch die Venen dargestell: 
Durch die Länge des schlanken Thorax macht das Gefäßsystem den Eindruck einer akut: 
Blähung, obgleich der Luftgehalt der Lungen morphologisch nur an den Lungenvorderrändeı 
im Sinne einer Blähung ve: 
mehrt war. 
Die Arterien zeig: 
eine Verteilung wie 
Abb. 1. Der Unterschi 
der Zeichnung beruht au 
der anderen Thoraxform P 
Der verhältnismäßig weit 
linke Ventrikel projizier 
sich in den linken Unter 
lappen. Die Weite ist wahr 
scheinlich auf den Füllung: 
druck zurückzuführen. D 
linke Vorhof liert mit sei P% 
ner größten Ausdehnun: F3 
links der Mittellinie. Au: : 
dem Vorhof entwickeln sic P% 
die Venen für die einzelne? 
Lungenlappen. 
Die Venenstämme ver P% 
laufen zuerst allein. DiP%# 
Venen 2. und 3. Ordnun: | 
treten zu den Arterien j 
nähere Lagebeziehung. Di:F# 
Abb. 6. Venogramm einer akuten Lungenblähung. Verzweigungswinkel _siı i 
3 
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gleich denen der Arterien. Auch die Gefäßlänge stimmt mit der der Schlagadern überein 











Aus der kombinierten Darstellung von Arterien und Venen kann man schließen, daß Gefäß- 
länge, Verzweigungswinkel und Gefäßdichte bei Venen und Arterien weitgehend übereinstimmen 
Bei dieser Übereinstimmung in der normalen Lunge ist auch ein gleichsinniges Verhalten bei 
2 Veränderungen des Luftgehaltes zu erwarten. 

Bei dem in Abb. 5 dargestellten Fall wird der Einfluß der Thoraxform auf das Gefäßbild 
sehr deutlich. Die Gefäßzeichnung in einem langen schlanken Thorax kann eine Lungenblähung 
vortäuschen, während sie in einem kurzen gedrungenen Thorax einer leichten Atelektase ähneln 


kann. 
Abb. 6 zeigt das Venenbild einer Lungenblähung bei einem 12jährigen Jungen. 


Pathologisch-anatomische Diagnose (gekürzt) (S. 8/51): 
Varizellen, Hämorrhagische Encephalitis, Sehr schwerer chronischer Hirndruck. Sehr schwere Lungen 
2 hlähung mit ausgedehntem breitstreifigem interstitiellem Emphysem. Rechtsdilatation des Herzens. Beträcht 
liche Hyperämie der Bauchorgane. Saure Erweichung der Magenschleimhaut. Pulpaschwellung der Milz. 

Auszug aus dem Lungenbefund: Gleichmäßig übertrieben lufthaltige und für die Körpergröße voluminöse 
Lunge. In zahlreichen Interstitien sieht man bis zu 3 mm im Durchmesser große perlschnurartig aufgereiht« 
Luftblasen. 

Postmortales Venogramm: 

Man erkennt den nach links ausladenden gefüllten linken Ventrikel. Der linke Vorhof liegt 
Fin der Mitte und greift mit seinen Ästen zu den verschiedenen Lungenlappen. Die Venen ver- 
laufen gestreckt in einer Verästelung, die der bei den Arterien entspricht. Die Gefäßwinkel 
2:ind gleich denen des Arterienbildes bei akuter Lungenblähung. Auch im Venenbild liegt der 
Schwerpunkt der Gefäßzeichnung bei den kleinen Venen (vgl. Abb. 2). 





Abb. 7. Venogramm bei einem sehr schweren chronisch -substantiellen Emphysem 


tgenfortschritte 76, I 
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Aus dem Vorhof entwickeln sich mehrere mediastinale Venen, die nach kranial verla 
Sie verzweigen sich nur wenig. Rechts projiziert sich auf die oberen Brustwirbelkörper der 
Schatten der oberen Hohlvene. Neben dem unteren Brustwirbelkörper sieht man den ebeı 
zarten Schatten der unteren Hohlvene. 

Bei der akuten Lungenblähung unterscheidet sich nach dem vorliegenden Bilde die V« 
zeichnung nicht von der der Schlagadern. 

Das Venogramm eines sehr schweren chronisch-substantiellen Emphysems bei e 
52 Jahre alten Mann ist in Abb. 7 wiedergegeben. 


Pathologisch-anatomische Diagnose (gekürzt) (S. 12/51): 

Sehr schweres chronisch substantielles Emphysem beider Lungen mit großblasigem Emphyser 
Oberlappen. Umfangreiche, leicht lösbare Verwachsungen beider Lungen. Sehr schwere chronisch- 
Bronchitis. Herdlungenentzündungen im rechten Unterlappen. Schwellung und Rötung der Lungenw 
Iymphknoten. Schwere allgemeine Zyanose. Rechtshypertrophie des Herzens. Blutreichtum der Bauchoı 
Stauungsmilz. Mittelschwere allgemeine Arteriosklerose. Linkshypertrophie des Herzens. 


Auszug aus dem Lungenbefund:: Zwerchfell auf der rechten Seite an der 5., links an der 6. Rippe. Lung 


vorderränder stumpf mit fast völliger Überlagerung des Mediastinums und des Herzbeutels. In der Mitt: 
beide Lungen nur durch eine dünne Lage mediastinalen Gewebes getrennt. Große unelastische breite und 
Lungen. Kirschgroße dünnwandige Luftblasen an der Spitze beider Oberlappen. Unregelmäßige K 
pigmentierung. 


Postmortales Venogramm: 


Der linke Ventrikel ist wesentlich weiter als in Abb. 6. Dieser Erweiterung kann a 
kaum Gewicht beigelegt werden, da der linke Ventrikel dem Füllungsdruck standzuhalten | 





Abb. 8. Arteriogramm bei Skoliose und Verschwartung der rechten Pleura. 
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Im Gegensatz zu dem vorhergehenden Bild ist die Venenzeichnung im oberen Mediastinum, 
lie aus in den linken Vorhof mündenden Venen besteht, wesentlich dichter. 

Genau wie die Arterien in Abb. 3 und 4 sind hier die großen Venen bei gestrecktem Verlauf 
schmäler, aber der Zahl nach nicht vermindert. Die Zahl der mittleren Venen ist geringer als 
n Abb. 5. Im besonderen fällt in Parallelität zu Abb. 3 und 4 die Armut des Angiogramms 
ın kleinen Venen auf, so daß ein gewisser Schwerpunkt der Gefäßzeichnung bei den großen 
nd mittleren Venen liegt. 

Abb. 8 zeigt das Arteriogramm eines Mannes von 53 Jahren mit Skoliose und Verschwar- 
ung der rechten Pleura. 


Pathologisch-anatomische Diagnose (gekürzt) (S. 355/51): 
Stärkere Adenomyomatosis der Prostata. Eitrige Spermatozystitis, teilweise nekrotisierende Urozystitis. 
fektiöse Milzpulpaschwellung. Ausgedehnte Pleuraverschwielung und -verschwartung. 2 em dicker Schwarten- 
mantel fast um die ganze rechte Lunge. Sehr kleine in die Schwarten eingeschlossene rechte Lunge. Konvexe 


/erbiegung der Brustwirbelsäule nach links. Große überblähte linke Lunge. Eitrige Bronchitis. Umschriebene 


erdlungenentzündungen in beiden Unterlappen. 
Auszug aus dem Lungenbefund: Zwerchfell auf der rechten Seite wellenförmig und in Höhe der 4. Rippe. 
Die linke Lunge reicht weit über die Mittellinie herüber. Sie sinkt bei der Eröffnung des Brustkorbs nicht zurück. 
chnittfläche der rechten Lunge einheitlich luftarm, wie fleischig. Schnittfläche der großen linken Lunge sehr 
ftreich. Lungengewebe elastisch. In den paravertebralen Teilen beider Lungen kleine Herdlungenentzündungen 
ei eitriger Bronchitis. 


Postmortales Arteriogramm: 


Die Wirbelsäule ist, wie oben angegeben, verbogen. Man erkennt auf der rechten Seite den 
hwartigen Mantel, der die Lunge nach seitlich und unten verlagert hat. Die linke Lunge über- 
agert die Wirbelsäule und reicht tief nach unten. 

An der Injektionskanüle (x) erkennt man die Teilungsstelle der Lungenschlagader. Sie ist 
on der linken Kante der Wirbelsäule bis auf die rechte gerückt. Von dem Stamm der Art. 
julmonalis aus fallen die Äste seitlich nach kaudal ab. Beide Lungenschlagadern sind stark 
rweitert. Sie liegen in Höhe des 4./5. B.W.K. Die Hauptäste der linken Lunge sind ebenfalls 
eit. Patholog.-anatom. handelt es sich um eine überblähte elastische Lunge. Röntgenologisch 
teht das Gefäßbild der linken Lunge dem der Lungenblähung am nächsten (vgl. Abb. 2). Auf 
er rechten Seite sind die Lungengefäße besonders des Mittel- und Obergeschosses mit der Lunge 
sammengedrängt. Im Oberlappen sind sie wie eine Trauerweide im Wind nach seitlich 
nd unten abgebogen und einander genähert. Dadurch erscheint in diesem Abschnitt die Gefäß- 
ichnung noch dichter als in den Unterlappen. 

Aus der gemeinsamen Beurteilung des morphologischen und röntgenologischen Befundes 
it zu schließen, daß es sich auf der linken Seite um eine Ausgleichsblähung der Lunge handelt. 
lle patholog.-anatom. und röntgenologischen Veränderungen lassen sich in der rechten Lunge 
f die allseitige, räumlich unterschiedlich große Kompression der Lunge zurückführen. Die 
efäßzeichnung der rechten Lunge macht verständlich, daß die Lunge nicht nur durch den herab- 
esetzten Luftgehalt, sondern auch durch die Aneinanderlagerung der Gefäße in den noch 
ıfthaltigen Abschnitten nicht voll funktionsfähig sein kann. 

Abb. 9 stammt von einem 40jährigen Mann nach Lobektomie wegen Bronchiektasen des 


'chten Unter- und Mittellappens. 


Pathologisch-anatomische Diagnose (gekürzt) (8. 337/51): 

Zustand nach Lobektomie (Tod am Tage der Operation) mit Entfernung des rechten Mittel- und Unter- 
ppens. 300 cem blutige Flüssigkeit in der rechten Pleurahöhle. Starke Blähung der linken Lunge. Leichte 
oliose der Brustwirbelsäule. 

Auszug aus dem Lungenbefund: Zwerchfell rechts an der 3., links an der 4. Rippe. Die linke Lunge sinkt 
i der Eröffnung des Thorax nicht zurück. Der rechte Oberlappen steht dem Hilus gegenüber und füllt fast 
? Hälfte der etwas kleineren rechten Brustkorbseite aus. Ein Teil der Oberlappenvenen ist durch frische rote 
ıromben verschlossen. Linke Lunge sehr luftreich, elastisch. Der Oberlappen ist etwas weniger elastisch und 
nporig. 
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Abb. 9. Arteriogramm nach Ektomie des rechten Mittel- und Unterlappens. 


Postmortales Arteriogramm: 

Die Wirbelsäule ist leicht S-förmig mit der oberen Konvexität nach links verbogen. ) 
Lungenschlagadern sind weit. Sie stehen vor dem 6./7. B.W.K. Ihr Verlauf ist ungefähr reg 
recht. Sie teilen die Strecke von der Lungenspitze bis zur Basis ungefähr im Verhältnis | 

Die Gefäße der linken Lunge sind länger als gewöhnlich, sie verlaufen gestreckt. Da 
linke Lunge im Verhältnis zur Breite und Tiefe sehr lang ist, sind ihre Gefäße verlängert, ( 
Winkel erscheinen aber kleiner als normal. Die Verteilung der Gefäße entspricht im Unterlapp 
der einer Lungenblähung (vgl. Abb. 2). Die Gefäßdichte ist etwas geringer als in Abb. 2, besonde: 
im Bereich der kleineren Gefäße. Im Oberlappen ist die Gefäßzeichnung aufgelockerter, wie ı 
Oberlappen mit leichtem chronisch-substantiellem Emphysem zeigen. 

Einen wesentlich stärkeren Grad der Blähung zeigt der Oberlappen der rechten Lunge, ( 
fast die Hälfte der zwar etwas verkleinerten rechten Brustkorbseite ausfüllt. In diesem Ob: 
lappen tritt auch die Zeichnung der kleinen Gefäße wie in Abb. 2 deutlich hervor. Gegenüb 
den Abbildungen bei erhaltenen Lungen kommen Abweichungen der Gefäßzeichnung daduı 
zustande, daß der rechte Oberlappen gekippt und gedreht ist. In der Planprojektion erschein: 
dadurch Gefäßverlauf und Verzweigungswinkel anders. 

Wir können an dieser Lunge zwei verschiedene Grade der Lungenblähung miteinand: 
vergleichen: die mittelschwere Blähung der linken mit der schweren Blähung der rechten Lung 
Im linken Oberlappen nähert sich die Zeichnung schon der eines überblähten leichten Emphysem: 


Das Arteriogramm der Lunge eines 46jährigen Mannes nach rechtsseitiger Pneumonei 


tomie zeigt Abb. 10. 
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2 werchfell beiderseits an der 5. Rippe. 


ıfthaltig. 


Die Basis der Lunge steht mit 
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üben zeigende Knopf der linken 
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Pathologisch-anatomische 
)inenose (gekürzt) (S. 670 5l): 
Frische rechtsseitige Pneumo- 
hektomie (wegen Bronchialkarzinom). 
‘'herblähung der linken Lunge. Frische 
arzige Endokarditis der Trikuspidalis 
nd alte abgelaufene Endokarditis der 
[itralis ohne wesentliche funktionelle 
Bedeutung. 
Auszug aus dem Lungenbefund: 


)ie linke Lunge ist elastisch, sehr 
roß und übertrieben gleichförmig 


Postmortales 
Arteriogramm: 


Die linke Lungenschlagader 
nd der Stumpf der rechten sind 
twas weit. Sie liegen vor dem 
./7.B.W.K.undteilen dieStrecke 
on der Spitze zur Basis der Lunge 
ı Verhältnis von ungefähr 1: 1,6. 


ırem Hauptanteil an dem 10. 
Der in Normalfällen nach 


rt. pulmonalis ist nach unten 
richtet. Im Bilde stehen die 
hittleren und größeren Gefäßäste 
i leicht geschlängeltem Verlauf weit im Vordergrund. Kleine Gefäße sind in der sonst geläufi- 
n Zahl nicht nachweisbar. Die Verzweigungswinkel sind größer als normal. Die Gefäßdichte 
tspricht weitgehend Abb. 2. Nach dem pathologisch-anatomischen Befund handelt es sich 





Abb. 10. Arteriogramm nach Pneumonektomie rechts. 


im eine elastische voluminöse Lunge, also um eine akute Blähung; vielleicht besteht auch ein 


ichtes chronisch-substantielles Emphysem. Eine akute Überblähung kann nur wenige Stunden 
standen haben, da der Tod kurz nach der Operation eintrat. 

Die Schlängelung der Gefäße ist nicht auf die Lungenblähung zurückzuführen, sondern 
ıf den leichten Mitralklappenfehler. Bei schweren Mitralfehlern sieht man diese Schlängelung 
i gleichzeitiger Erweiterung der Gefäße noch ausgeprägter. Das Fehlen der kleinen Gefäße 


immt ebenfalls mit den Bildern der Lungengefäße bei Mitralfehlern und offenem Ductus 


teriosus Botalli überein (vgl. Meessen 3, Schoenmackers und Vieten 6). Der bei der 
trachtung des Herzpräparates gering erscheinende Klappenfehler hat sich also schon in der 
weiterung und Schlängelung der Lungengefäße ausgewirkt. 

Abb. 11 stammt von einem 69 Jahre alten Mann mit schwerem chronisch-substantiellem 
mphysem und breitem linksseitigem experimentellen Pneumothorax. 

Pathologisch-anatomische Diagnose (gekürzt) (S. 1044/50): 

Schweres chronisch -substantielles Emphysem beider Lungen mit schwerer Anthrakose. Umfangreich« 
jderseitige Lungenrippenfellverwachsungen. Beiderseitige kostale Pleuraschwielen. Hämorrhagisch-eitrig: 
nchitis, Herdlungenentzündungen in beiden Unterlappen. 

Auszug aus dem Lungenbefund: Zwerchfell beiderseits an der 5. Rippe. Nicht zurückgesunkene große un 
stische rechte Lunge. Etwas zurückgesunkene linke Lunge. Beide Lungen sehr voluminös mit geblähten 
ngenvorderrändern. Blasse Lungen mit sehr weitmaschigem Kohlestaubnetz. In beiden Unterlappen Ver 
htungsherde von grauroter Farbe und etwas körniger Beschaffenheit. 








J. Schoenmackers und H. Vieten 








Abb. 11 






















Arteriogramm bei einem schweren chronisch-substantiellen Emphysem mit breitem 





linksseitigem Pneumothorax. 


Postmortales Arteriogramm: 





Auf der linken Seite besteht ein breiter Luftmantel zwischen Lunge und Thoraxwanl 
Beide Lungen reichen basal bis zum 11./12. B.W.K. Die Art. pulmonales stehen vor de 
7./8. B.W.K. Sie teilen die Strecke von der Spitze zur Basis etwa im Verhältnis 1:1. Beide Lunge! 
überlagern in ganzer Ausdehnung die Brustwirbelkörper, so daß auch kaum ein ausgespartd 
Herzraum nachweisbar ist. 

Beide Lungenoberlappen weisen nur noch Äste großen und mittleren Kalibers auf. Kleir 
Gefäßäste sind kaum zu sehen. In beiden Unterlappen sind die mittleren Gefäße zahlreich: 
Man kann auch wesentlich mehr kleine Gefäße nachweisen als in den Oberlappen. In allen Lapp: 
sind die Gefäße verlängert. Links sind die Winkel infolge der hiluswärts gerichteten Zusamme 
ziehüng der Lunge durch den experimentellen Pneumothorax kleiner als rechts, so daß die (x 
fäßdichte größer ist. Gegenüber einer normalen Lunge sind aber auch rechts die Winkel klein: 
obgleich sie dem Normalfall näher kommen als links. 

Nach der pathologisch-anatomischen Untersuchung handelt es sich um ein sehr schwer 
chronisch-substantielles Emphysem mit Pneumothorax auf der linken Seite. Die Gefäßzeichnu 
des chronisch-substantiellen Emphysems ist mit Abb. 3 und 4 zu vergleichen. Es fehlen ı 
wiegend die kleinen Gefäße, während die größeren zahlenmäßig weitgehend erhalten sind. ) 
teilkollabierte linke Lunge zeigt infolge des Gefäßverlustes eine wesentlich andere Gefäßzeichnur 
als die teilkollabierte ehemals geblähte Lunge in Abb. 2, bei der alle Gefäße erhalten sind. 
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Abb. 12. Arteriogramm bei linksseitiger Thorakoplastik 
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Die Verdichtung der Gefäßzeichnung beiderseits im Unterlappen, die in der Projektion 
eils Herd-, teils Streifenform aufweist, beruht auf der örtlichen Gefäßerweiterung bei Herdlungen- 
ntzündungen. Dadurch werden noch Gefäße dargestellt, die sonst nicht in der Größenordnung 


#ler röntgenologischen Darstellbarkeit liegen. 


Abb. 12 gibt das Gefäßbild einer linksseitigen Thorakoplastik bei einem 53 jährigen Mann 


wieder, der in zwei Sitzungen operiert wurde und 3 Wochen später starb 


Pathologisch-anatomische Diagnose (gekürzt) (S. 343 51): 


Chronisch-kavernöse Lungentuberkulose mit großer Kaverne im linken Oberlappen und mehreren käsigen 
erden der Umgebung. Kirschgroßer verkäster Herd im Zentrum des rechten Oberlappens. Umschrieben« 
:chtsseitige Spitzenverwachsungen. Ziemlich schweres überblähtes Emphysem der rechten Lunge. Schwere 
hronisch-eitrige Tracheobronchitis. Linksseitige hintere Thorakoplastik mit Kompression der linken Lung« 
/mfangreiche Verwachsungen links an der Lungenspitze. Auffallende Rechtshypertrophie des Herzens. Schlaff: 
erzdilatation. Ödem beider Lungen. 


Auszug aus dem Lungenbefund: Zwerchfell beiderseits an der 6. Rippe. Die rechte Lunge sinkt bei deı 
'egnahme der vorderen Brustwand nicht zurück. Die linke Lunge ist vollständig, die rechte an der Spitze 
nd seitlich an der Thoraxwand verwachsen. Typische hintere Thorakoplastik links 


Die rechte Lunge ist voluminös, aber noch etwas elastisch. Auf dem Schnitt durchfeuchtet, im Zentrum 


zn etwa hirsekorngroßer käsiger Herd. Die linke Lunge ist gegenüber der rechten klein. Ihre Konsistenz ist 


itsprechend fester. Auf dem Schnitt eine jetzt taubeneigroße glattwandige Höhle mit straffem Bindegeweb« 
er Umgebung. In der Nachbarschaft der Kaverne noch einige käsige Herde um Bohnengröße. Der linken 
unge haften besonders an der Spitze die Reste der gelösten zum Teil schwieligen Verwachsungen an. 














J. Schoenmackers und H. Vieten 


Postmortales Arteriogramm: 

Die Wirbelsäule zeigt einen leichten nach links konvexen Bogen. Die rechte Lungens: 
ader verläuft fast waagerecht zum Hilus, während die linke bogenförmig zum Hilus ans 
Die Art. pulmonalis und ihre Äste sind auffallend weit. 

Die rechte Lungenschlagader steht fast vor dem 7.B.W.K. Die Lunge selbst reicht bis 
11./12. B.W.K. Die Strecke von der Spitze zur Basis wird durch die Art. pulmonalis im 
hältnis 1:1,4 geteilt. Umschriebene Abschnitte der linken Lunge greifen etwas vor die W 
säule. Dagegen reicht die rechte Lunge nirgendwo an die Wirbelsäule heran. 


Die rechte Lunge entspricht mit der Volumenvergrößerung weitgehend den Abb. 3 uı 
Es handelt sich sowohl pathologisch-anatomisch als auch röntgenologisch um ein überbläht: 
Emphysem. Die linke Lunge ist nahe an den Hilus herangebracht. Sie zeigt in der Planprojek:t 
eine dreieckige Form. Dabei wird die Spitze des Dreieckes vom linken Oberlappen gebi 


Der Oberlappen erscheint nicht nur in Richtung von kranial nach kaudal, sondern auch 
lateral nach medial verkleinert, so daß die Lungenarterie wie gestaucht erscheint. 

Im Unterlappen sind die Gefäße vorwiegend durch Verkleinerung der Verzweigungswink: 
näher aneinandergerückt. Die Gefäßzeichnung ist dadurch dichter. Die Endgefäße zeigen zudeı 
noch einen geschlängelten Verlauf, woran man die Stauchung besonders gut erkennen kann. ]) 
Schlängelung darf aber nur bei den Endgefäßen als Stauchungsfolge angesehen werden. B: 
Schlängelung der großen Gefäße handelt es sich fast immer um Mitralfehler, pulmonalen Hoc! 
druck, offenen Ductus arteriosus Botalli usw. 

Die Gefäßdichte ist im Oberlappen nur gering. Durch die seitliche Kompression v: 
laufen die Gefäße zum Teil gebogen. In der Mitte — im Bereich der kleinen Kaverne — sieht mu 
fast keine Gefäßzeichnung. Nur in der Umgebung kommen einzelne etwas gebogen verlaufen. 
Gefäße zur Darstellung. Wenige Gefäße verlieren sich in der Nähe der Kaverne. 

Die Oberlappengefäße finden Anschluß an die linke Art. subelavia über im Röntgenbi 
deutliche Gefäße an der Lungenspitze. 

Bei der Thorakoplastik kommt es also zu einer Verdichtung des Gefäßsystems der dargı 
stellten Größenordnung. Dabei sind selbstverständlich auch die zwischen den Gefäßen liegend: 
lufthaltigen Räume eingeengt, so daß eine wesentliche Belüftung und Arterialisation des Blute 
in diesen Abschnitten auch auf Grund des Gefäßbildes nicht zu erwarten ist. Es handelt sich i 
dem komprimierten Lungenabschnitt nur noch um ein sehr blutgefäßdichtes, fast luftleere 
Lungengewebe. 


Die Auswertung der postmortalen Angiogramme der Lunge hat ergeben, daß bei Veränd: 
rungen des Lungenluftgehaltes sowohl eine normale als auch eine veränderte Gefäßzahl vorliegeı 
kann. Veränderungen können an einzelnen Lappen, an Lappenteilen, an einer oder an beideı 
Lungen gleichmäßig oder ungleichmäßig auftreten. 

Jede Lunge hat einen individuellen Grundwert der Zahl der Gefäße undderdavon abhängige: 
Gefäßdichte. Veränderungen des Luftgehaltes können sich nur an diesem Grundwert auswirkeı 
Da der Grundwert bei den einzelnen Lungen verschieden ist, dürfen die einzelnen Bilder nur unter 
Berücksichtigung des theoretischen Grundwertes miteinander verglichen werden. Die Verände- 
rung des Luftgehaltes, die mit der Änderung des Lungenvolumens einhergeht, kann sich im Wesen! 
lichen nur an den Abständen der Gefäßverzweigung voneinander und an den Verzweigungswinkel: 
auswirken. Diese beiden Merkmale der Gefäßzeichnung können gleichsinnig oder gegenläufiz 
größer oder kleiner werden. 

Bei vermindertem Luftgehalt, z. B. bei Pneumothorax, Pleuraex- und -transsudat, Thorak: 
plastik, Pleuraverschwartung mit Schrumpfung und Einengung einer Thoraxhälfte, Atelektas 
und Zwerchfellhochstand, der ‚‚kleinen Seite‘‘ bei Skoliose der B.W.S. usw., sind Verzweigungs 
winkel und Gefäßlänge im allgemeinen gleichsinnig verkleinert. Bei vermehrtem Luftgehal: 
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si, d sie meist; vergrößert, z. B. bei Lungenblähung, Ausgleichsblähung der einen Lunge oder der 
Restlunge bei Lob- und Pneumonektomie, chronisch-substantiellem Emphysem, Zwerchfell- 
tiefstand und der „großen Seite‘ bei Skoliose der B.W.S. 

Da es sich bei dem Gefäßdurchmesser, der Gefäßlänge und dem Verzweigungswinkel um die 
wesentlichen Merkmale der Gefäßdichte = Raumerfüllung handelt, besteht offenbar eine weit- 


IS zun 

a n gehend regelmäßige Abhängigkeit zwischen Luftgehalt und Gefäßdichte. 

Wirbe Wir wollen versuchen, diese Abhängigkeitsverhältnisse mathematisch zu definieren, wobei 
allerdings von vornherein darauf hingewiesen sei, daß es sich lediglich um eine Definitions- 

4 formel handeln kann, nach der quantitative Bestimmungen nicht ohne weiteres möglich sind. 

blähte, Die Gründe hierfür werden noch erläutert werden. | BER: 

jektio Die Ableitung der Formel erfolgt zweckmäßigerweise nach dem Prinzip der Ra um- 

sbilder ferfüllung bei der Wellenausbreitung!. An die Stelle der Schwingung tritt hier das 


Gefäß. Der „Wellenzahl‘ v* entspricht dann die Zahl der Gefäße pro Längeneinheit. Sie ist 


Cc f A . nu no - . , . . . r 
a umgekehrt proportional der Gefäßlänge A zwischen den Verzweigungspunkten, die einer Wellen- 
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länge analog ist: en. 

wink: v r | 

Die Anzahl der Gefäße im Raum ist dann definiert durch den Ausdruck bzw.. _ wobei x 
sın % A+sın % 


zuden 
ın. Di: 
n. Bi 
Hoc! 


die Größe des Verzweigungswinkels ist. 
Da die Gefäßdichte im Raum = Raumerfüllung (R) außerdem noch vom Gefäßdurch- 
messer (D) abhängt, ergibt sich die Definitionsformel 





D - v* Di 4 
n ver (I) IR - | 
sın & A+sın ”| 





ıt maı 
Dreidimensional würde diese Formel folgendermaßen zu schreiben sein: 


D D D 
rl N) 
A-sin% A-sina A-sın% 
X Y zZ 


Für unsere Betrachtung genügt jedoch die vorhergehende Definitionsformel. 


ufend: 
renbil: 


largı ; ; i . ö FE ie 
Een Die Formel besagt, daß bei gleichbleibender Gesamtzahl der Gefäße in der Lunge die Gefäß- 


lichte mit zunehmendem Gefäßdurchmesser zunimmt, mit zunehmender Gefäßlänge und größer 
verdendem Verzweigungswinkel dagegen abnimmt. Dem Gefäßdurchmesser kommt praktisch 
nur eine untergeordnete Bedeutung zu. Kaum je wird eine durch zunehmende Gefäßlänge be- 
lingte Verkleinerung der Gefäßdichte durch einen zunehmenden Gefäßdurchmesser kompensiert 
verden, da die. Verlängerung eines Gefäßes praktisch immer mit einer Verringerung des Durch- 
nessers verbunden ist, so daß die Rückwirkung einer Dehnung des Gewebsbezirkes auf die 
refäßdichte sogar noch potenziert wird. 

Im einzelnen sind diese Abhängigkeitsverhältnisse an Hand der Abbildungen bei der Be- 
spreehung der Fälle eingehend erläutert worden. Hier soll deswegen nicht mehr näher darauf 
ıgigen P#ingegangen werden. Wichtig erscheint dagegen eine eindeutige Abgrenzung des Geltungs- 
irken. Bereiches der Definitionsformel. Man kann zwar auf Grund eines größeren Materials stereo- 
unter P@netrisch einen Mittelwert für Gefäßlänge und Verzweigungswinkel quantitativ bestimmen; man 
-ände- P%ann auch nachweisen, daß z. B. bei der akuten Blähung beide Werte vergrößert sind; man muß 
esent- PMber bedenken, daß eigentlich die Definitionsformel nur für Veränderungen gilt, die sich an 
inkeln f&iner, d.h. der gleichen Lunge abspielen. Aus diesem Grunde ist auch eine quantitative Aus- 
läufie vertung a priori unmöglich, da bei postmortal dargestellten Veränderungen der Ausgangswert 
= on der gleichen Lunge fehlt. Ob einmal verfeinerte angiographische Darstellungen in vivo 
@pder sonstige physikalische Möglichkeiten der direkten Feststellung der Gitterkonstanten die 
=rforderlichen Vergleichswerte schaffen können, bleibt zunächst abzuwarten. Außerdem ist zu 
erücksichtigen, daß weder Gefäßdurchmesser noch Gefäßlänge für den ganzen definierten 
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rehalt } * Wir verdanken diesen wertvollen Hinweis Herrn Kollegen Dr. Stochdorpf (Pathologisches Institut). 














2 J. Schoenmackers und H. Vieten 
Raum, nämlich die ganze Lunge, als konstant angenommen werden können, da beide 6: ij 
zur Peripherie hin immer kleiner werden. Davon kann aber abgesehen werden, solange e: : 
um eine Definitionsformel handelt, welche lediglich die Verknüpfung der einzelnen Verä 
lichen miteinander zeigen soll. 

Nach dieser Abgrenzung des Geltungsbereiches der Definitionsformel (I) soll nunmehr 
kurz untersucht werden, welche Einwirkungen Veränderungen der Raumerfüllung (Gefäßdi-h 
auf die Oberfläche des Gefäßsystems in der dargestellten Größenordnung haben. 

Die Oberfläche eines Gefäßes von der Länge % und dem Durchmesser D beträgt O=D: »} . -- 
Da es sich auch jetzt wieder nur um eine Definitionsformel handelt, welche die Abhängigkeit. 
verhältnisse der Veränderlichen voneinander zeigen soll, kann die Konstante x unberücksichti; 
bleiben. Wird nunmehr in Formel (T) D durch 0 ersetzt, so ergibt sich: R= 0 . Hieı 

A r° »- sin « 
folgt: (I) O= [R-sin«]-%? 


n En Ö ; 
Ersetzt man in Formel (I) % durch p®° ergibt sich: 


D® 5 ; 
R= -—, Hieraus folgt: p® 
O-sin « (im) © 
[R sin «] 


D 

Der Ausdruck [R - sin «] ist nach Formel (I) gleich —, d.h. gleich dem Verhältnis von Gefü 
A 

durchmesser zur Gefäßlänge. Damit ist er das Maß für die Gedrungenheit der Gefäße 


Aus Formel (II) lassen sich nunmehr folgende Folgerungen ziehen: 

Il. Bei gleichbleibender Gedrungenheit der Gefäße, d.h. bei maßstäblicher Vergrößerun; 
ist die Gefäßoberfläche proportional dem Quadrat der Gefäßlängen. Die Gedrungenheit ble 
aber nur dann konstant, wenn sich z. B. bei einer Verlängerung der Gefäße auch der Durchmess. 
vergrößert. In Lungen mit verändertem Luftgehalt wird dieser Fall nicht eintreten, weil ei 
Gefäßverlängerung praktisch immer mit einer Verkleinerung des Durchmessers einhergeht. 


2. Bei gleichbleibender Gefäßlänge ist die Gefäßoberfläche linear proportional der Gedrung: 
D 
heit. Nach [R - sin «] = _ kann, da ja % konstant bleiben soll, in diesem Falle eine Veränderun; 
A 


der Oberfläche nur durch Veränderung des Gefäßdurchmessers zustande kommen. Auch dies 
Fall tritt als ausschließliche Folge veränderten Lungenluftgehaltes nicht ein. 


Formel (III) gestattet folgende Schlüsse: 

l. Bei gleichbleibender Gedrungenheit, also auch hier wieder bei maßstäblicher Vergröß 
rung, ist die Oberfläche proportional dem Quadrat des Gefäßdurchmessers. Einer Veränderun: 
von D müßte aber wieder eine gleichsinnige Änderung der Gefäßlänge parallel gehen, um ( 
Voraussetzung der maßstäblichen Vergrößerung zu gewährleisten. Das kommt, wie vorher yı 
sagt, praktisch nicht vor. 

2. Bei gleichbleibendem Durchmesser ist die Oberfläche umgekehrt proportional der 4 
drungenheit. Eine Veränderung der Oberfläche kann dann nur durch Änderung der Gefäßläng 
erfolgen. 

Diese Tatsachen haben, wie wir meinen, nicht nur akademisches Interesse, sondern au: 
für die Praxis erhebliche Bedeutung. Wird bei einer Lungenblähung, wie im allgemeinen, dur: 
die Dehnung des Gewebes der Durchmesser der Gefäße in der dargestellten Größenordnun: 
kleiner, so verkleinert sich in jedem Falle die Gefäßoberfläche, die dem Quadrat des Durc! 
messers direkt proportional ist (Formel (III)). Diese Verkleinerung kann auch nicht durch eıı 


gleichzeitige Verkleinerung des nur in der 1. Potenz in der Formel enthaltenen Produkte} 
[R - sin «] kompensiert werden, besonders da sich bei einer Lungenblähung die beiden Faktore:' 
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GC be Pioses Produktes auch noch gegensinnig ändern. Die Raumerfüllung wird geringer, die Verzwei- 
e es sıı gungswinkel vergrößern sich. Dieser Circulus vitiosus könnte nur dann durchbrochen werden, 
erätder wenn mit einer Dehnung des Gewebes gleichzeitig eine Verkleinerung der Gefäßlänge einher- 
sehen würde. Das ist aber ohne Gefäßvermehrung unmöglich. Bei einer akuten Blähung wäre 
ehr no: ber auch dann noch die Gleichzeitigkeit ausgeschlossen. 
Bdicht: Wir kommen somit zu dem Ergebnis, daß jede akute Überblähung der Lunge zu einer 
Verkleinerung der Gefäßoberfläche (in der dargestellten Größenordnung) führen muß und damit 
I r-(e lie Funktionstüchtigkeit der Lunge herabsetzt. Damit ist aber z. B. die Frage angeschnitten, 
gigkeisP@,b man nach lungenverkleinernden chirurgischen Eingriffen eine möglichst weitgehende Aus- 
sichtieff @füllung des Thoraxraumes durch die Restlunge erstreben soll, oder ob man durch geeignete 
Hier Maßnahmen dafür sorgen soll, daß die Lunge nicht ihren individuellen Grundwert der Gefäß- 
/ d e .. * ” * . . * .. * * * 
2 lichte überschreitet. Es darf allerdings nicht die Aufgabe dieser Ausführungen sein, lediglich 
2.uf Grund des postmortalen Gefäßbildes diese Frage endgültig zu beantworten. 
3 Zusammenfassung 
Für jede Änderung des Lungenluftgehaltes gibt es typische Veränderungen im Röntgenbild der Lungen 
refäßzeichnung. 
Jede Lunge hat ihren individuellen Grundwert der Gefäßzahl und der davon abhängigen Gefäßdichte. 
Gef )eshalb kann die Veränderung der Gefäßzeichnung sowohl bei normaler als auch bei veränderter Gefäßzahl 
Bun auftreten. 
iBe Als Beispiele veränderten Lungenluftgehaltes sind Fälle von Lungenblähung, chronisch-substantiellem 
Emphysem, Pleuraschwarte mit Skoliose, Pneumothorax, Lob- und Pneumonektomie sowie Thorakoplastik 
usgewählt. 
‚Ber Bei vermindertem Luftgehalt, z.B. bei Pneumothorax, Pleuraex- und -transsudat, Thorakoplastik, 
rn @ZPleuraverschwartung mit Einengung einer Thoraxhälfte, Atelektase mit Zwerchfellhochstand, der „kleinen 
it bleil Seite‘‘ bei Skoliose der B.W.S. usw., sind die Verzweigungswinkel und die Gefäßlänge gleichsinnig verkleinert. 
hmess: Bei vermehrtem Luftgehalt, z. B. bei Lungenblähung, Ausgleichsblähung der einen Lunge oder der Restlunge 
reil ein% noch Lob- und Pneumonektomie, chronisch-substantiellem Emphysem, Zwerchfelltiefstand und der „großen 
ht Seite‘ bei Skoliose, sind die Verzweigungswinkel und die Gefäßlänge gleichsinnig vergrößert. Diese Verände 
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rungen können an einzelnen Lappen, an Lappenteilen, an einer oder an beiden Lungen gleichmäßig oder in 
'erschiedenem Ausmaß auftreten. 
Die Abhängigkeitsverhältnisse zwischen Gefäßlänge, Verzweigungswinkel, Gefäßdurchmesser, Gefäß 
lichte und Gefäßoberfläche werden mathematisch definiert. 


Summary 


Every change of the pulmonary air level leads to typical changes of the roentgenologic image of the pul- 
nonary vessels. 

Every lung has its individual basic value as to the number of vessels and the subordinate vascular density. 
herefore the change of the vascular image can appear with a normal as well as an altered number of vessels. 

To serve as samples with altered pulmonary air volume, cases are selected with pulmonary emphysema, 
'hronic, substantial emphysema, pleural callosity with scoliosis, pneumothorax, lobeetomy, pneumonectomy 
ind thoracoplasty. 
The dendrition angle and the vascular length are harmoniously enlarged in cases with decreased aiı 
volume, f. i. pneumothorax, pleural effusion and transudation, thoracoplasty, pleural thiekening with narrow- 
ness of one side of the thorax, atelectasis combined with unilateral elevation of the diaphragm, atelectasis of the 
# 'narrow side” in scoliosis of the vertebral column etc. These changes may appear in single lobes, in lobe- 
Zsegments, in one or both lungs uniformly or heterogeneously. 

The relative dependence between vascular length, dendrition angle, vascular diameter, vascular density 

Zand vascular surface are defined mathematicaly. (F. H.) 


Resume 
i Chaque modification de la ventilation pulmonaire entraine une modification typique de l’image radiolo 
@eique de la trame vasculaire. 
Chaque poumon prösente des caracteristiques individuelles en ce qui concerne le nombre et la densit& 
les vaisseaux. La trame vasculaire peut donc varier si le nombre des vaisseaux reste normal aussi bien que 
“il est augment£. 
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L’auteur cite & titre d’exemple de modifications de la ventilation pulmonaire l’emphys&me aigu, l’en )] 
seöme chronique, la symphyse pleurale retract6e avec scoliose, le pneumothorax, la lobeetomie et la pne 
tomie ainsi que la thoracoplastie. 

Si le volume pulmonaire est diminue (pneumothorax, epanchement pleural, thoracoplastie, sym 
pleurale avec rötraction d’un h&mithorax, atelectasie avec &lövation de la coupole diaphragmatique, 
hömithorax« de la scoliose vertöbrale) l’angle des bifurcations et la longueur des vaisseaux diminuen 
augmentent au contraire si le volume pulmonaire est augmente, dans l’emphyseme aigu, l’emphyseme 
pensatoire aprös lobectomie, le pneumothorax, l’emphyseme chronique avec abaissement du diaphragn 
„grand hömithorax‘‘ de la scoliose. Ces modifications peuvent ötre localisees ä des lobes ou & des parti 
lobe, ou encore interesser l’ensemble ou certaines parties seulement d’un ou des 2 poumons. 

On peut &tablir des rapports mathömatiques entre la longueur des vaisseaux, l’angle de leurs ramifica! 
leur diamötre, la densit& du reseau, la surface vasculaire. (P. 


Resumen 


A cada modificaciön del contenido aereo del pulmön corresponde una alteraciön tipica de la in 
radiolögica del dibujo vascular del pulmön. 


Cada pulmön posee un valor individual bäsieo en nümero de vasos y de densidad vascular dependient: 
primero. Por esta razön, las alteraciones del dibujo vascular pueden aparecer tanto en casos en que el nur 
de vasos se mantiene normal como cuando este factor se altera. 


Como ejemplos de alteraciön del contenido aereo del pulmön se eitan casos de dilataciön pulmoı 
enfisema erönico substancial, paquipleuritis con escoliosis, neumotörax, lobectomia, neumonectomia y 1 
coplästica. 

Cuando disminuye la cantidad de aire como, por ejemplo, en el neumotörax, exudado y trasudado pleuı 
plästica toräcica, paquipleuritis con disminuciön de volumen de una mitad del törax, atelectasia con ascens 
del diafragma, en la escoliosis, los ängulos de la ramificaciön y la longitud de los vasos estän disminuid 
Cuando aumenta el contenido a6reo, por ejemplo, en la dilataciön pulmonar, en el enfisema de compensa 
de uno de los pulmones o del pulmön residual despues de lobeetomia o neumonectomia, en el enfisema crön 
substancial, en el ascenso del diafragma, en la escoliosis, los ängulos de ramificaciön y la longitud de los vas 
estän aumentados. Estas alteraciones pueden aparecer a nivel de distintos löbulos, en sectores de löbulos, 
uno o ambos pulmones en forma uniforme o no. 


Los factores de dependeneia entre longitud de vaso, ängulo de ramificaciön, diämetro de vaso, densid 
o superficie vascular se definen desde el punto de vista matemätico. (L.M 
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\us dem Zentral- Röntgen- und Radiuminstitut Graz, Landeskrankenhaus {Vorstand Professor Dr. A. Leh) 





Zur Röntgensymptomatologie der sogenannten isolierten Rund- 
tumoren, einer besonderen Wachstumsform der Bronchuskarzinome 







Von E. Vogler und R. Amen 








Mit 8 Abbildungen 





Die isolierten Rundtumoren stellen eine Wachstumsform der Bronchuskarzinome dar, die 
#;in der Lungenperipherie, im Lungenparenchym gelegen sind und mit dem Hilus in keinem 
Z\lirekten Zusammenhang stehen. Sie nehmen ihren Ausgang vom Epithel der mittleren und 
kleineren Bronchialäste. 

Diese Tumoren sind für die chirurgische Therapie die günstigste Form der Bronchuskar- 
®,inome, sind sie doch der Operation technisch am besten zugänglich und setzten sie verhältnis- 
mäßig erst spät Metastasen in den regionären Lymphdrüsen. Nach eigenen Untersuchungen an 
@0bduktionsmaterial sind lediglich in 6,66°, aller Bronchuskarzinome keine Metastasen nach- 
Zweisbar. Leb betont, daß gerade auf diese Fälle ohne Metastasen unser Augenmerk gerichtet 
Zwerden muß und diese frühzeitig der operativen Behandlung zugeführt werden sollen. Die Kennt- 
is der Röntgensymptomatologie der Bronchuskarzinome ist hierbei von besonderer Wichtigkeit 
ınd insbesondere die der peripheren Bronchuskarzinome, wobei, wie bereits betont, die Tatsache 
‘on besonderer Bedeutung für den therapeutischen Erfolg ist, daß diese Form der Bronchus- 
:arzinome erst verhältnismäßig spät metastasiert. 











































Pohl zählt die Wachstumsform der Brochuskarzinome mit der diffus infiltrierenden Form der „Bron 
'huskarzinome‘‘, die ebenfalls ihren Ausgangspunkt in der Lungenperipherie nehmen, zu den peripheren 
3ronchuskarzinomen. Für die sogenannten isolierten Rundtumoren ist dies berechtigt, jedoch nicht immer 
ür die diffus infiltrierende Form. Bei dieser diffus infiltrierenden Form der peripheren „Bronchuskarzinome‘‘, 
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lie sich von den infiltrierend oft einen ganzen Lappen einnehmenden Wachstumsform der zentralen Bronchus 
*karzinome grob dadurch unterscheidet, daß die großen Bronchialäste nicht mitergriffen sind, ist es oft nicht 
nöglich, den Ausgangspunkt dieser Tumoren eindeutig festzustellen, selbst nicht bei der Obduktion. Sie können 
#rfahrungsgemäß, und dies betont auch Pohl, sowohl vom Epithel der kleineren Bronchialäste ihren Ausgang 
nehmen, sind dann also eine besondere Wachstumsform der peripheren Bronchuskarzinome, oder sie nehmen 
hren Ausgang vom Alveolarepithel und sind dann die eigentlichen oder primären Lungenkarzinome. Dies zu 
interscheiden ist röntgenologisch, je selbst oft auf histologischem Wege unmöglich. 

Was die Häufigkeit der peripheren Bronchuskarzinome betrifft (isolierte Rundtumoren und 
aliffus infiltrierende Form zusammen), so tritt diese gegenüber den zentralen Formen der Bron- 
@huskarzinome zurück und beträgt nach Pohl 16°,, nach Vogler 17,33°,. nach Anacker 
#twa 25°%, sämtlicher Bronchuskarzinome. 
| Gut abgrenzbar von allen übrigen Bronchuskarzinomen sind die sogenannten isolierten 
#undtumoren. Ihre Häufigkeit beträgt gegenüber anderen Formen der Bronchuskarzinome 

ach Pohl etwa 10%, nach Anacker etwa 11°, und ist verhältnismäßig gering gegenüber den 
äibrigen Bronchuskarzinomen. 
Der Sitz dieser isolierten Rundtumoren kann überall in der Lungenperipkerie sein, es sind 

edoch die oberen Lungenpartien bevorzugt. Am Obduktions- oder Operationspräparat stellen 
#iese Tumoren knotenförmige, runde, manchmal oberflächlich leicht gelappte, ziemlich derbe 
'eubildungen dar, die in reaktionslosem Lungengewebe sehr oft pleuranahe liegen und die 
leura oft mitergreifen. Das Wachstum dieser Tumoren erscheint makroskopisch expansiv. Der 
Ausgangspunkt ist in den mittleren und kleineren Bronchialästen feststellbar, doch sind manch- 
nal mehrere kleinere Bronchialäste sekundär vom Tumor durchwachsen, so daß der Ausgangs- 
®ronchus nicht immer exakt feststellbar ist. Histologisch sind diese Tumoren sehr häufig groß- 
ellige Karzinome, Plattenepithelkarzinome oder auch vom Typ der kleinzelligen Karzinome, 
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wobei die Grenze oft nicht exakt gezogen werden kann. Weniger häufig sind diese Tun or: 
histologisch andere Typen von Karzinomen. Sehr oft sieht der Pathologe die isolierten R ıı 
tumoren im Stadium des Zerfalls, wobei diese, wenn charakteristisch, als Zerfallshöhlen m; 
verdickter Wand, deren Innenfläche fetzig und mehrbuchtig von zerfallendem matsch yeı 
Tumorgewebe gebildet wird. Manchmal aber imponieren diese Tumorkavernen als nahez 
reinigte Abszeßhöhlen oder sind isolierten Kavernen ähnlich, so daß nur genaueste Betrach' un; 
der zugehörigen Bronchialäste oder erst die histologische Untersuchung die Tumorzugehöri;k: 
erkennen läßt. 

Obwohl Pohl die isolierten Rundtumoren in ausgezeichneter Weise charakterisiert hat, | 
unserer Meinung diese Wachstumsform der peripneren Bronchuskarzinome im allgemeine: 
röntgenologisches Erscheinungsbild und ihr Verlauf noch zu wenig Würdigung im röntgen 


.. a 


we. 


Aa 


. . . . . . Ä 
logischen Schrifttum erfahren. Meist wurden sie bei der Besprechung der Bronchuskarzinon \ 

. . Y . . . . .. 2 n 

am Rande erledigt, wobei wohl auch der Umstand mit beiträgt, daß sie gegenüber den übrige: ’ 
Bronchuskarzinomen in der Minderzahl sind. 
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Die häufige und frühzeitige Neigung der isolierten Rundtumoren zu Zerfall sind die Ursac! 
dafür, daß diese Tumoren verschiedenartige röntgenologische Erscheinungsbilder bieten und s 
oft mit ähnlich aussehenden anderen pathologischen Veränderungen der Lunge verwechsel 
werden können. Wir können je nach dem Erscheinungsbild und dem Stadium, in dem dies 
Tumoren auftreten, grundsätzlich unterscheiden zwischen isolierten Rundtumoren ohne Zerfall: 
erscheinungen und isolierten Rundtumoren mit Zerfallserscheinungen. i 
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Isolierte Rundtumoren ohne Zerfallserscheinungen 

In dem Stadium imponiere: 
diese Tumoren als größere ode: 
kleinere Rundschatten in der Lu: 
genperipherie, wobei oft die inteı 
sivere Schattendichte gegenübe: 
ähnlich aussehenden entzündliche: 
Veränderungen auffällig ist. Ihre B: 
grenzung ist ziemlich scharf, ihre 
Oberfläche manchmal leicht grob 
gehöckert und nicht von idealer 
Kugelform. Das umgebende Lun- 
gengewebe ist in der Regel reak- 
tionslos und werden auch meist ent- 
zündliche Prozesse oder deren Rest- 
zustände in den übrigen Lungen. 
partien vermißt. Eine Ausnahme 
bildet hierbei eine Sonderform der 
peripheren Lungenkarzinome, die 
sogenannten ‚Narbenkarzinome", 
deren Entstehung in tuberkulös 





Abb. 1 Abb. 2 Narbenfelder verlegt wird. Darüber 
haben in letzter Zeit Muntean und 


Abb. 1. Isolierter Rundtomur rechter Oberlappen, pleuranahe. 





Operation Prof. Dr. Spath, I. Chir. Univ.-Klinik, Graz. Ober-- Amon berichtet. Die Größe dieser 
fläche leicht grobhöckerig, Pleura über dem Tumor nabelartig ein- isolierten Rundtumoren kann ver- 
gezogen und mit der Pleura costalis umschrieben verwachsen. schieden sein, von Kirschgröße bis 
Histol.: Großzelliges Karzinom mit Anklängen an Plattenepithel- über Panstarößo ki en 
karzinom. — Abb. 2. Isolierter Rundtumor rechter Oberlappen, keil- . Pe ER SEEN vun Rn b 
förmige Atelektase peripherwärts davon. Operation Prof.Dr.Spath, €inen ganzen Lappen einnehmen B,., 
I. Chir. Univ.-Klinik, Graz. Histol.: Großzelliges Karzinom. lassen aber auch dann meist ihre Bor! 
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an. oren Braorın als isolierte Rundtumoren nicht vermissen. Die mediastinalen Lymphdrüsen sind selten 
R und on Metastasen befallen oder nur in geringerer Zahl als dies bei den zentralen Bronchus- 
len mit .arzinomen der Fall ist. Das Wachstum dieser Tumoren ist vorwiegend peripher gerichtet, die 





chigen leura wird bald mitergriffen und kann es oft in fortgeschrittenen Fällen zur Destruktion der 
ö . % . y* . . rm . 

ezUu ge. Brhoraxwand durch direktes Übergreifen kommen. Klinisch wachsen diese Tumoren vorwiegend 

chtunz 8 an doch in fortgeschrittenen Fällen, meist nach Durchbrechung der Pleura, ist infiltratives 


gkeit Vachstum keine Seltenheit. Manchmal ist es dann schwer, ihre Zugehörigkeit zu den isolierten 
tundtumoren festzustellen und sie gegen die infiltrierende Wachstumsform abzugrenzen, wobei 
at, hat Bann die konvexe Begrenzung der hiluswärts gerichteten Tumoranteile behilflich sein kann. 
itgeno. 


> ichattengebilde der Lunge kann schwierig sein. In Betracht gezogen müssen werden tuberkulöse 
zinom: 


’ nfiltrate, Lungenzysten, Echinokokkus, Dermoide, Sympathikoblastome, Metastasen, Fibrome, 
ıbriger . 
4'hondrome, aberrante Strumen usw. Der oft charakteristische Sitz, die Form, die Schattendichte. 


‚ #twa vorhandene Verkalkungen können dabei rie 'htungsweisend sein und zur Diagnose führen, 
rsach: 


en, ihr e . : . . PER 
Br | Die Differentialdiagnose gegenüber bei oberflächlicher Betrachtung ähnlich aussehender 
. 


Srobei wir noch betonen möchten, daß in Bronchuskarzinomen nie arteigene Verkalkungen nach- 


und s 
.eisbar sind. Näher auf die differentialdiagnostischen Möglichkeiten einzugehen, würde den 


echsel E 

lies A tahmen dieser Arbeit überschreiten. Sie wurden oft und in ausgezeichneter Weise dargestellt 
n diese | 

Pohl, Leb, Anacker u.a.). 
erfalls 


Neben der Durchleuchtung und Normalaufnahme können Bronchographie und Tomo- 





traphie wertvolle Dienste in der Diagnostik leisten. Die Bronchographie kann in manchen Fällen 
ypische Veränderungen am Ausgangsbronchus mit unregelmäßiger Einengung ergeben, doch 
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‚nieren WR dieses Symptom nicht immer nachweisbar und infolge der bekannten Fehlerquellen, die der 


» oder Wpronchographie in der Lungenperipherie anhaften, ist große Vorsicht in der Auswertung am 

r Lui latze. Meist wird nur eine Spreizung und Verdrängung der kleineren Bronchialäste in der Um- 
4 I» 

inten. Pigebung des Tumors beobachtet, wie dies auch bei anderen expansiv wachsenden gutartigen 







rozessen festgestellt werden kann. Eine Füllung der Bronchialäste im Tumorinneren gelingt 
nicht immer. 
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Gelingt sie, so kann man wohl für die Differenzialdiagnose wichtige Hinweise 









Abb. 3 


Abh. 4 
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h @ehb. 3. Derselbe Fall wie Abb. 1. Bronchogramm. Spreizung und Verdrängung der mittleren und kleineren 
men, Eßronchialäste. Abb. 4. Isolierter Rundtumor, linker Oberlappen. Bronchogramm. Spreizung und bereits 
t ihre N rhandene Destruktion der tumornahen gefüllten Bronchialäste. Obduktion. Histol.: Plattenepithelkarzinom. 
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Abh. 5 


Isolierter Rundtumor, Basis rechter 
Oberlappen, Tomogramm. Operation 
Prof. Dr. Spath, I. Chir. Univ.- 
Klinik, Graz. Bild der Melone mit 
kurzem Stengel (Tumor und peri- 
bronchiale tumoröse Infiltration). 
Histol.: Großzelliges Karzinom. 
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erlangen (z. B. Abgrenzung gegen rein expansiv wachoı 
Prozesse), aber sie stellt noch immer keinen endgültig« 
weis für die Diagnose ‚‚isolierter Rundtumor‘“ dar, da 
bei entzündlichen Prozessen ähnliche Bilder zustandekoı 
können. Erst bei Destruktion der Bronchialwände wird m 
vom Standpunkt der Bronchographie auf einen destruivre 
den tumorösen Prozeß schließen können, wobei immer 
entzündliche Veränderungen mit in Betracht gezogen wer(eı 
müssen. 

Die Tomographie gibt Aufschluß über etwa vorhane: 
beginnende Zerfallserscheinungen und über die Abgrenzu: 
des Tumors gegenüber dem gesunden Lungengewebe. Bew: 


send für die Diagnose kann die Tomographie werden, weı 
Veränderungen am Ausgangsbronchus festgestellt weı 
können. Meist werden jedoch diese Veränderungen nur 
den mittleren Bronchialästen feststellbar sein, sie sind daı 
für den isolierten Rundtumor typisch. Der Ausgangsbronchus 
ist eingeengt, daneben besteht eine peribronchial umschri: 
bene, tumoröse Infiltration, die mantelförmig den Bronchw 
umgibt, mit dem Rundtumor im Zusammenhang steht uı 
nur eine kurze Strecke hiluswärts den Bronchialast begleite: 
Diese peribronchiale Infiltration und der isolierte Rundtum 
zusammen lassen an das Bild einer Melone mit kurzem Steng: 
erinnern. 

Manchmal kann die Diagnose erst durch Beobachtun; 
des Krankheitsverlaufes gestellt werden. 





Abb. 6a 


Abb. 6b Abb. 6c 


Abb. 6a—f. Verlaufskontrolle eines Falles von isoliertem Rundtumor. 


a) Mandarinengroßer Rundherd rechter Oberlappen. b) 2 Wochen später zentraler 


Zerfall des Rundherdes. 


e) und d) Weitere 24 Wochen später. Bedeutende Größen 


zunahme, expansives Wachstum, kleiner zentraler Zerfall, Pleura mitergriffen. Am 


Tomogramm der zentrale Zerfallsherd besser sichtbar, jedoch kleiner wie bei b 
(Zunahme des Tumorwachstums auch zentralwärts). 
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Isolierte Rundtumoren mit Zerfallserscheinungen 


Ist die Diagnose der nichtzerfallenden isolierten Rundtumoren oft schwierig, so ist diese 
‚ei (den zerfallenden isolierten Rundtumoren noch um vieles schwerer, ja oft sogar unmöglich. 

Pape hat in letzter Zeit über Geschwulstkavernen in der Lunge berichtet und dabei eine 
teihe von Typen charakterisiert. Aus der Vielzahl dieser Typen ist es ersichtlich, wie schwierig 
lie Differentialdiagnose der Tumorkavernen gegenüber anderen zerfallenden Prozessen der 
‚unge ist. Als insbesonders schwierig hat Pape die Diagnostik der Höhlenbildungen im peri- 
jheren Rundtumor bezeichnet und wir können diesem Autor hierin nur voll beipflichten. 


Der Zerfall dieser Tumoren beginnt in der Regel im Tumorinneren und schreitet peripher- 


Bvärts fort. Es handelt sich dabei zunächst um eine aseptische Nekrose, wie dies bei gestörter 


irnährung des Gewebes oder auch bei Mißverhältnis zwischen Wachstum und Ernährung, ins- 
jesondere bei malignen Geschwülsten beobachtet wird. Früher oder später erlangt das zerfallene 


‚erflüssigte Tumorgewebe Anschluß an das Bronchialsystem, wird ausgehustet und ist somit 


jelegenheit zur Sekundärinfektion der Tumorkaverne gegeben. Inwieweit diese Sekundär- 


Gnfektion eine weitere Beschleunigung des Zerfalles verursacht, können wir nicht mit Sicherheit 


F 


‚urteilen, doch hatten wir den Eindruck, daß nach Anschluß an das Bronchialsystem der Zerfall 
unächst schneller fortschreitet. Das Tumorwachstum kann aber gegenüber dem Zerfall wieder 


an Intensität zunehmen, die Tumorkavernenwand erscheint dann wieder dicker als in den 


orangegangenen Untersuchungen, wobei jedoch zu beachten ist, ob das Wachstum wirklich 
m Tumorinneren oder nicht expansiv peripherwärts zugenommen hat. Pape weist auch auf 
las Auftreten meist kleinerer passagerer Höhlen hin. Auch wir konnten diesen Vorgang bei 
'erlaufskontrollen beobachten und glauben, daß dies nicht nur durch Auffüllung der Tumor- 
avernen mit flüssigem Material zustandekommt, sondern auch durch direktes Tumorwachstum 
‘on der Tumorkavernenwand zentralwärts (s. Abb. 6a-f). Diese Beobachtung wäre ohne wei- 
eres erklärbar durch das Tumorwachstum selbst, das ja einen aktiven Lebensvorgang darstellt. 
Außerdem scheint es, daß die Entleerung der Tumorkavernen schwerer vor sich geht als bei 





Abh. 6d Abb. 6e \bh. 6f 


Abb. 6e) Erneuter stark zentraler Zerfall. f) Typische Tumorkaverne mit dicker 

Wand und unregelmäßiger Innenfläche mit polsterartigen, zapfenartigen in die 

Lichtung ragenden Tumorresten. Obduktion Pr. Nr. 1725/49 Path. Institut 

Univ. Graz. Zerfallendes Bronchuskarzinom rechter ÖOberlappen. Krebsige 

Pleuraschwarte über rechtem ÖOberlappen. Histol.: Plattenepithelkarzinom; 
keine Drüsenmetastasen. 


Röntgenfortschritte 76, 1 














50 E. Vogler und R. Amon 
entzündlichen Höhlenbildungen. Der Flüssigkeitsspiegel steigt häufig über das Niveau d 
leitenden Bronchus. Dies hängt mit den organischen Veränderungen (Stenose des betrefi 
Bronchus) zusammen. 

Der Beginn des Zerfalls ist röntgenologisch insbesondere durch die Tomographie im Tim. 


inneren nachweisbar, kann aber auch durch Normalaufnahmen mit harter Strahlung festg: ste) 


werden. Im Tumorinneren sind dann einzel: 
oder mehrere kleinste Aufhellungsherde fe 
stellbar. Schreitet der Zerfall fort und wird A, 
schlußan das Bronchialsystem erreicht, so hiet, 


diekwandigen, nach außen ziemlich scharf | 
grenzten, nach innen oft mehrbuchtigen Ze 
fallshöhle, in die Tumorreste polster- u: 
zapfenförmig hineinragen (Abb. 6f). Gefil 
stränge, die oft bei entzündlichen Zerfallspı 
zessen diese durchziehen, konnten wir ni: 
beobachten. Das typische Bild der Tums: 
kaverne ist jedoch zur Genüge bekannt u: 
beschrieben worden. Weniger bekannt ist, d 
bei fortgeschrittenem Zerfall das Bild 
„gereinigten‘‘ Zerfallshöhle entstehen kan 
d.h. daß die Wand der Tumorkaverne dünn: 
Abb. 7a Abb. 7b wird und glatte Innenfläche zeigen kann. Du: 
Abb. 7a) Faustgroße, ziemlich glattwandige Zerfalls- den mehr oder minder weit fortgeschritten: 
höhle rechter Oberlappen mit Flüssigkeitsspiegel. Ope. Zerfall können Bilder entstehen, die manchn 
ration wegen Lungenabszeß (Doz. Dr. v. Brücke, durch nichts von anderen Zerfallsprozessen 





I. Chir. Univ.-Klinik, Graz) ergab jedoch ein zer- der Lunge zu unterscheiden sind. Oft werde: 
r ir " sk Zi x His .: > .\ ar n al. em . . 
falle nde s Bronchuskarzinom istol, Plattenepithel solche Fälle mit der Diagnose Lungenabszes 
karzinom. — b) Tomogramm 6 Wochen nach der ' hi isch T} i fül 
ä . e PR Er rag > » I1SC > > a > u 
Operation. Starrwandige Zerfallshöhle, drainierender un . uUrurgische ah 1erapie zuge ü art. | 
Bronchus eingeengt mit unregelmäßigen Konturen. Die Lokalisation, das Bild, das die Höhle: 


wand bildet, das umgebende Lungengewe! 
und auch andere für Tumor sonst charakteristische Röntgensymptome sind oft für die Differenti 
diagnose der Tumorkaverne gegenüber anderen ähnlich aussehenden Erkrankungen der Lung 
nicht verwertbar. 

Mit Hilfe der Durchleuchtung und Normalaufnahme ist eine Differentialdiagnose oft u 
möglich, insbesondere bei Nichtvorhandensein von Hilfssymptomen, wie mediastinalen Drüseı 
metastasen, Destruktion der Thoraxwand, anderweitigen Metastasen usw. Der isolierte Run 
tumor kann im Stadium des fortgeschrittenen Zerfalls so gut wie alle anderen Zerfallsprozes 
in der Lunge, in welchem Stadium sie sich auch befinden mögen, vortäuschen, und ist darin ( 
große Schwierigkeit in der Differentialdiagnose begründet. Nur genaueste Beobachtung u: 
insbesondere die Verlaufskontrolle führen hier auf den richtigen Weg. Bei Chronizität des Pı 
zesses. wird man immer an Tumor denken. 

Diagnostisch wertvolle Hinweise können durch die Tomographie und Bronchographie x 
geben werden, wenn auf die Darstellung des drainierenden Bronchus geachtet wird. Dabei werd: 


neben den Veränderungen der Tumorkavernenwand auch am zugehörigen Bronchus dieselbe 


Veränderungen beobachtet, wie dies bei isolierten Rundtumoren ohne Zerfallserscheinung: 


erwähnt wurde. 

Als typisch bei der Tomographie erweist sich das Bild der kurzplumpgestielten Kaver 
im Gegensatz zum Drainagebronchus bei entzündlichen Höhlenbildungen (zarte, gleisartig 
Doppelstreifen entlang des Bronchus, Gleiskaverne nach Pape). Auffallend ist noch bei di 





die typische Tumorkaverne das Bild ein« | 


unsere 
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Zur Röntgensymptomatologie der sogenannten isolierten Rundtumoren ... 





des al erf: llenden isolierten Rundtumoren die häufige 
finde örtliche Pleurabeteiligung und manchmal vor- 


handene Destruktion der Rippen. Die Pleura- 





Tumor. Beteiligung ist bei Nichtvorhandensein sonstiger 
tgestelt@Sleuraler Veränderungen der übrigen Lunge 


einzel» E#erdächtig, insbesondere bei umschriebener 
de fest. B&chwartiger Beschaffenheit. 

vird Aı Was die Form der Zerfallshöhle betrifft. 
so biete ,, konnten wir im Gegensatz zu Pape auch 
1 einer iluswärts scharf konvex begrenzte, große 
harf I öhlen beobachten. 


Ä S ir r .. 
cn Wir möchten auch nochmals betonen, daß 








T- \ . .. . \ h 
er ie Zerfallshöhlen bei den isolierten Rund- 
( vefäl & h . kö 0 . . 
ll moren typisch sein können (diekwandige, 
Allspro- . . 
SP" ch außen ziemlich scharf begrenzte Tumor- 
IT nicht . . in 
T 3 averne mit mehrbuchtiger Innenfläche und 
umor . . . 
egen die Lichtung hin vorragenden polster- Abb. 8 
nt un ns 
Id d zapfenförmigen Tumorresten), aber auch Glattwandige, faustgroße Zerfallshöhle mit hilus 
Su. (la) . * .. + . 
? ypisch das Bild aller anderen Zerfallshöhlen wärts scharfer konvexer Begrenzung. Umschriebene 
ild de er Lunge vortäuschen können. Verdickung der Pleura. Obduktion, Pr. Nr. 1714/49 
kan Path. Inst. Univ. Graz, ergab ein zerfallendes Bron- 
düne ® chuskarzinom mit krebsiger Pleuraschwarte. Über 
Durd . greifen des Tumors auf die Thoraxwand. Histol.: 
tt Großzelliges Karzinom mit Plattenepithelcharakter. 
1 ene! 
nchm 
aSsen i) Zusammenfassung 
werde Es wird über die Röntgensymptomatologie einer besonderen Wachstumsform der Bronchuskarzinome 
E »r isolierten Rundtumoren und deren Zerfallserscheinungen berichtet und auf die besonderen Schwierigkeiten 
SZess j i 
EREN r Diagnose hingewiesen. 
“ { Summary 
Töhleı. & 

WW The roentgenologice symptomatology of a special growth-form of the bronchial carcinoma, the isolated 
gt ag @ und tumors (“Rundtumoren’) and their way of braking down is presented. The peculiar diagnostie diffi- 
rentiä Bßlties are discussed. (F. H.) 

Lurr & R& 
ung tesume 
\ Deseription de la semeiologie radiologique d’un type particulier de carcinome bronchique se prösentant 
oft u Bus forme de tumeur spherique isol6e, qui peut devenir cavitaire. Difficultes du diagnostie. (P. J.) 
Drüsen 
—" 
Run 3 Resumen 
rozex E Se comenta la sintomatologia radiolögica de una forma de crecimiento peculiar del carcinoma bronquial, 
ırin di tumores redondeados aislados y sus manifestaciones de desintegraciön, recalcändose las particulares difi- 





4 ıltades del diagnöstico. (L. M.) 
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Verwendung transversaler Schichtaufnahmen 
bei der Festlegung des Bestrahlungsplanes intrathorakaler Tumor 








Von H.Fleischer, A. Gebauer und F. Wachsmann 





Mit 14 Abbildungen 


Bei der bisher zur Behandlung tiefliegender Tumoren allgemein verwendeten Kreuzfeu 
methode wurden die Bestrahlungsfelder meist so groß gewählt, daß ihre Einstellung auf ı 
Herd ohne besondere Schwierigkeiten möglich war. Ebenso konnte die Berechnung der He: 
dosis beispielsweise unter Benutzung des von Holfelder (1) angegebenen Felderwählers 
Hand von Standardkörperschnitten vorgenommen werden, da die Herddosis doch in der Res 
durch die Hauttoleranz begrenzt war. 

Erst das neuerdings in der Tiefentherapie wachsende Bestreben nach ‚‚Schonung der ; 
sunden Umgebung‘ und Verringerung der Raumdosis führte zur Verwendung kleinerer } 
strahlungsfelder. Die mit Rücksicht auf eine sichere Tumoreinschmelzung geforderte Erhöhuu 
der Herddosis stellt gleichzeitig eine größere Belastung für die mitbestrahlte, gesunde Umgebu 
dar. Sie macht daher ein exaktes Zielen notwendig, um die Gefahr einer Schädigung gesund: 
Gewebes einzuschränken. Diese Forderung muß besonders bei den verschiedenen Formen |: 
modernen Bewegungsbestrahlungen erhoben werden, d.h. beider Pendelbestrahlung Kohlers ! 
der von Neumann und Wachsmann (3) angegebenen ‚„Rotationsbestrahlung mit extr 
kleinen Feldern‘ und der Konvergenzbestrahlung mit dem von Bischoff (4) beschrieben 
Konvergenzstrahler der Siemens-Reiniger-Werke. 

Alle diese Methoden stellen an die exakte Lokalisation des Krankheitsherdes weit höh: 
Ansprüche, um eine individuell genaue Einstellung der fokussierten Strahlenkegel zu ermöglich 
Aufnahmen in verschiedenen Ebenen, Schichtaufnahmen und gegebenenfalls auch rotieren 
Durchleuchtungen unterrichten uns zwar über die Lage und Ausdehnung der zu bestrahlend 
Prozesse. Das Ausrichten der Strahlenkegel bei der Durchführung der Bestrahlungen bleibt ah 
weitgehend von dem Raumvorstellungsvermögen des Therapeuten abhängig. 

Das von Watson (5), Vallebona (6) und Gebauer und Wachsmann (7), (8) angegebe: 
Querschnittschichtverfahren dagegen ist sehr viel besser geeignet, dem Strahlentherapeu! 
klare Vorstellungen über die Lage und Größe eines Tumors zu vermitteln. Die Körperquerschnit 
sind bei bekanntem Vergrößerungsmaßstab eindeutig und maßstabgerecht und lassen Lage ui 
Ausdehnung krankhafter Prozesse und ihre Nachbarschaftsbeziehungen zu lebenswichtigen ( 
ganen klar erkennen. Die zweckmäßigste Feldeinstellung bei der Bestrahlung läßt sich n 
Hilfe von Querschnittaufnahmen individuell und optimal festlegen. Wir verwenden deshi 

dieses Verfahren regelmäßig, besonders um die Bestrahlungspläne der in unserer Klinik zur B 
handlung kommenden intrathorakalen Tumoren aufzustellen. Wie dabei verfahren wird, s 
an Hand einiger Beispiele erläutert werden: 
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Beispiel l ntı 





Ein 60jähriger Mann sucht wegen trockenen Reizhustens, zeitweise blutigen Auswurfs u 
Gewichtsabnahme die Klinik auf. Die Röntgenuntersuchung ergibt im Hilusgebiet beiderseg@n 
knollige Tumorschatten und rechts eine Teilatelektase des Oberlappens. Das Querschnitfch« 
schichtbild (Abb. 1) gibt Auskunft über die genaue Lage und Ausdehnung der Tumoren ungnst 
läßt erkennen, daß der Kranke einen sehr tiefen und deformierten Thorax hat. Im Retrokardifßord 
raum sind keine pathologischen Schatten vorhanden. Id 
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)er getrennt liegenden 
ankheitsherde wegen wählten 
in diesem Falle zunächst 
euzfeuerbestrahlung über 3 Fel- 
r. Trotz der Thoraxdeformie- 


am Ore@e., ist eine individuelle Feldein- 
lung möglich. Das Ergebnis 
r Dosisverteilung bezogen auf 
‚Y/, Oberflächendosis auf jedem 
r 3 Felder ist in Abb. 2 gezeigt. 
. Wie höchste Dosis innerhalb des 
reuzteu Er i ER 
g auf norös infiltrierten Gebietes be- 
auf dı --0/ .. . 
der Hit 75%, der Oberflächendosis. 
1en . . 
-ähl ı übrigen werden die Tumoren 
| ers ge 
der RA sehr inhomogen durchstrahlt. 
ve . . . . . 
llenweise beträgt die Dosis im 
iu mor nur etwa 40°%,. Die Be- 
der g & am , 
Wahlung über 3 Felder ist also 
nerer } : i z 
Erhöl diesem Falle als höchst unbe- 
1onun r ° 
ligend zu bezeichnen. 
Imgebu 
gesunde Beispiel 2 
rmen | 
a Das Übersichtsbild eines 
























anken mit einer Lymphogranu- 
ıatose zeigt große Lymphome 
beiden Hili. Das Querschnitt- 
iichtbild (Abb. 3) deckt aber 
ch weitere Lymphome im Retro- 
rdialraum auf, wodurch natür- 
h die bei der Bestrahlung zu 
rwendenden Felder und 
ısfichtung maßgeblich 
Bt werden. 

Das maßstabgerechte Schema 
ses Schichtbildes (Abb. 4) zeigt, 
B in diesem Falle je 2 seitliche 
der von 6x8 cm Größe hoch- 
ntgestellt, sowie vorne und hin- 
je ein größeres Feld von 
xl5 cm horizontal gelegt ver- 
ndet wurden. Bei dieser Feld- 
ordnung erreicht man zwar etwa 
5%, der Oberflächendosis im 
ntrum der beiden Hili; auch 
r ganze Tumor wird beinahe 
mogen mit 100°, der Ober- 
chendosis durchstrahlt; im un- 
nstigsten Falle beträgt die Tu- 
rdosis immer noch 75°. Das 
Id zeigt aber auch gleichzeitig, 
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Querschnittschichtaufnahme in Höhe des 6. B.W 


« Hilusgebiet rechts 


Schema des Schichtbildes 1 mit Lokalisation des Tumors 


und Isodosen bei 


und 


\bh. I L 


mit Tumoren im 


links. Bifurkation im Schnitt getroffen 








\bh. 2 


schraffiert) 


Kreuzfeuerbestrahlung mit 3 Stehfeldern. 
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daß der ganze Thor 
raum einschließli 
Herzens hohe Dos 
meist über 75% deı Ob. 
flächendosen erhält. ]) 
Raumdosis ist sehr oı 
Weit günstigere Verhil 
nisse lassen sich, wii 
nächsten Beispiel. 
gen, mit der Bewenun. 
bestrahlung erzielen 


Beispiel 3 

Besonders wenn k 
nere gut lokalisierbu 
Tumoren vorliegen, 
geben sich bei der B 
wegungsbestrahlung si 
stige Verhältnisse. Lieg 
diese in der Nähe der Kir 
perachse, so bevor: 





gen wir die Rotation 
R Abb. 3 t bestrahlung. 
Querschnittschichtbild in Höhe des 7. B.W. mit großem Lymphom der beiden Abb. 5 zeigt ein 
Hili und im Retrokardialraum. 59jährigen Kranken n 

einem relativ klein 
genau lokalisierbaren T 
mor rechts im Retrok 
dialraum. 

Zur Bestrahlung (ı 
ses Tumors wählen v 
die Rotationsbestrahlun 
mit einem Feld von 21, 
Breite und 6 cm Höl 
Die genaue Feldeinst: 
lung erfolgt unter stän 
ger Durchleuchtungsk: 
trolle auf den im Leucl 
schirmbild gut sichtbar 
Tumorschatten. Die 
bei erzielte Dosisvert: 
lung ist, wie Abb. 6 zeig 
außerordentlich günstı 
Im Herd werden Dos 
erzielt, die 350%, 
Dosis an der am stär 
sten belasteten Hautstelle (Rücken) betragen. Die Dosis fällt von der Herdmitte nach außen st: 
ab, so daß die Organe des Thorax (Herz) geschont bleiben. Die Raumdosis ist niedrig. Die dur: 
schnittliche Hautbelastung beträgt weniger als U, = 25%, der Tumordosis im Zentrum. Ähn] 
günstige Verhältnisse lassen sich mit der Kreuzfeuermethode niemals erreichen. 
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Abb. 4 


Schema des Schichtbildes 3 und Isodosen bei der Kreuzfeuerbestrahlung mit 
6 Stehfeldern. 
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6, Verwendung transversaler Schichtaufnahmen 55 
\ 
r 4 
Thor Beispiel 4 
Bli. 1 (de ; . \ } 
)osen ı Ähnliche Verhältnisse liegen 


de: O)..n Beispiel 4 vor. Eine 50 jährige 
hält. ), Frau klagt über Ohnmachtsan- 
‚ehr gr,älle, trockenen Husten, Mattig- 
, Verhi, keit; geringe Gewichtsabnahme. 
ßei der klinischen und röntgeno- 


1, wie d 

jiele „. logischen Untersuchung wird im 
werun„. Kinken Oberlappen paravertebral 
ielen Mein apfelgroßer Tumor gefunden. 


Auch dieser Tumor ist, ob- 
13 ohletwas weiter von der Körper- 


vennklEbchse entfernt gelegen, für die 

















































lisierbr@@Rotationsbestrahlung geeignet. 
gen, «Wbensogut kann er aber auch 
der H mit dem Konvergenzstrahler an- 
lunggin@gegangen werden. In unserem 
e. Liese@Beispiel haben wir den Konver- 
der Kir@genzstrahler gewählt. Um die mit 
bevorz em Konvergenzstrahler ausge- R Abb. 5 L 
otation ee Isodosen (9) bequem . Querschnittschichtbild in Höhe des 8. B.W. mit kleinem gut lokali 
erbindung mit den Querschnitt- sierbarem Tumor im Retrokardialraum rechts. 
gt einaf@äschichtaufnahmen verwenden zu 
ıken m@können, haben wir die im Wasser- 
kleinaf@&phantom ausgemessenen Isodosen 
aren Em gleichen Maßstab wie die 
tetroku@chichtaufnahmen vergrößert 
ufgezeichnet. Auf diese Weise 
lung d«E@var es möglich, durch Auflegen 
hlen wer Querschnittschichtaufnahme 
trahlun@@uf die einzelnen Isodosenblätter 
»n 2!,cfiejenige Kombination von Ab- 
n Hölr andtubus und Herdfeldblende 
deinst@@erauszusuchen, bei der sich eine 
r stäni@@®ptimale Deckung des Dosismaxi- 
ıngskof@@ums mit dem Tumor ergibt. In 
Leuch-B@nserem Falle wurde dies bei dem 
-htban@Mbstandstubus 11 und der Herd- 
Die 4 Idblende 4 em Durchmesser er- 
isverteicht. Die unter diesen Bedingun- 
.6 zeirfgen erzielte Dosisverteilung ist Abb. 6 
günsti nter Berücksichtigung der im Schema des Schichtbildes 5 und Isodosen bei Rotationsbestrahlung 


n Dos horax von Wasser verschiedenen mit einem Herdfeld von 21, x 6cm. 

)%, ddEMAbsorption in Abb. 8 dargestellt. 

n stärifplan ersieht aus ihr, daß der Tumor mit etwa 200°, der Oberflächendosis angenähert homogen 
Ben stf@@urchstrahlt wird. Würde man in diesem Falle ein zweites dorsales Konvergenzstrahlenfeld 
e durdfi@nsetzen, so wäre es möglich, die Dosis im Tumor auf etwa 400°, zu erhöhen. Gerade für die 
Ähnli@ichtige Anwendung des Konvergenzstrahlers halten wir die Querschnittschichtaufnahme für 


; esonders wertvoll. 
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Beispiel5 






Bei einem 55jährigen \la, 
der über Gewichtsabnahme astı 
matische Zustände und Scime: 
zen in der rechten Brust klar 
wird ein hilusnaher, tumırye; 
dächtiger Schatten mit kons 
kutiver Atelektase festgest: 
(Abb.9). Nach der Durchleuchtun; 
und den Aufnahmen in sagitt 
lem und frontalem Strahlengan, 
(Abb. 10) wird der Tumor neh 
dem rechten Hilus gelegen loka 
siert. Er ist nach ventral en: 
wickelt, reicht aber einschließ)i 
der Atelektase nicht bis an 
vordere Brustwand heran. 





Das Querschnittschichth 
(Abb. 11) zeigt demgegenüber nı 
überraschenderweise, daß par 
sternal nicht nur die Atelektas 
sondern auch der solide Tumor 
schatten bis an die vordere Brus' 
wand heranreicht. Dieser Befun 
kann für evtl.notwendig werdend 
diagnostische Punktionen von en! 
scheidender Wichtigkeit sein. E: 
beeinflußt aber vor allem die Wal 
der Bestrahlungsmethode. B 
einem auf den Hilusbereich b 
schränkten Tumor würden u 
kleine Feldgrößen verwenden, 
diesem Fall müssen wir aber 
der großen Tumorausdehnung ei: 
homogene Durchstrahlung 
ganzen rechten Thoraxraumes |: 


Abb. 7 





Querschnittschichtaufnahme in Höhe des 4. B.W. mit umgrenztem 
Tumor. 





an die vordere Brustwand hin aı 
Abb. 8 streben. 
Schema des Schichtbildes 7 und Isodosen bei der Bestrahlung mit . n Br j 
= In diesem Falle wählten w 
dem Konvergenzstrahler bei Abstandstubus 11 und Herdfeldblende 
4 em Durchmesser. 





den Konvergenzstrahler. Mit : 
nem einzigen Konvergenzfeld war 
der ausgedehnte Tumor jedoch nicht zu erfassen. Es wurden deshalb unter leichter Neigun; 
der zentralen Achsen gegeneinander zwei Konvergenzfelder angelegt. Der Abstandstubus wi 
auch diesmal hoch, daß das geometrische Konvergenzzentrum in 11 em Tiefe lag. Der Durc 
messer der Herdfeldblende betrug ebenfalls 4 em. Die Felder wurden so nebeneinandergeleg 
daß sich in der Mitte des Tumors etwa homogene Dosen von 150 bis 175°, der Oberflächendos: 
ergaben. Das Kombinieren mehrerer Felder des Konvergenzstrahlers macht anfänglich einig 
Mühe und erfordert große Aufmerksamkeit beim Anlegen der Felder. Bei einiger Übung jedo: 
lassen sich gerade durch die Kombination mehrerer Felder beim Konvergenzstrahler an di 
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A) & 
Tumor g Abb. 9 
e Brust ; Übersichtsaufnahme des Patienten (Beispiel 5). 
Befun 
ordend: ME umorgröße individuell angepaßte Isodosen 
ronentWrzielen. Das in unserem Falle erreichte 
ein. Ergebnis ist in Abb. 12 wiedergegeben. 
ie Wahh@@ähnlich günstige Verhältnisse lassen sich 
e. Bi an derartigen Fällen im übrigen auch mit 
ich b H ler Rotationsbestrahlung erreichen, obwohl 
en wrfler Tumor keineswegs zentral oder körper- 
den, in&chsennahe liegt. Hierüber gibt das fol- 
ber be ende Beispiel Aufschluß. 
Ing ei 
de Beispiel 6 
mes bı Auch in diesem Falle gibt das Quer- 
hin an chnittschichtbild (Abb. 13) bei einem osteo- 

$enen Sarkom der Rippen bessere Auskunft 

ten wr ber die Ausdehnung und Lage des Tumors 
Mit « Is die anderen Röntgenverfahren. Man er- 
eld we Fennt auf dem Bild außerdem, daß der 
feigun, Petrokardialraum noch frei ist von Drüsen- 
us wi Metastasen. 

Durc} Diesmal wurde die Rotationsbestrah- 
‚gelegt ng gewählt, obwohl es sich um einen 
endosi: 

einig‘ Abb. 10 
jedo Seitliche Aufnahme des gleichen Patienten 
an die (Beispiel 5). 














Querschnittschichtaufnahme in Höhe des 9. B.W. mit großem bis an die 
vordere Brustwand heranreichendem Tumor im rechten Lungenfeld. 





Abb. 12 


Schema des Schichtbildes 11 und Isodosen bei der Bestrahlung 
von zwei sich überlappenden Konvergenzfeldern Abstandstubus 11, 
Herdfeldblende 4 em Durchmesser. 


Zusammenfassung 





H. Fleischer, A. Gebauer und F. Wachsmann 





R Abb, 11 L 





relativ stark exzentrisch 


nen Tumor handelt, um zu 2. ige, 


daß die Rotationsbestrahlu:: ; u: 
selbstverständlich genau 
Pendelbestrahlung auch in ; 


chen Fällen sehr günstige \e, 
hältnisse geben kann. Das Ze 


j 


trum des Tumors wurde dal, 


in die Rotationsachse (bzw. Pe: 


delachse) gelegt. Das Ergehni. 


zeigt Abb. 14. Verwendet wur 


in diesem Falle eine Feldbhrei: 


von 3 cm und eine Feldläng: 

10 em. Der Rotationswinkel (Pe 
delwinkel) betrug bewußt 36 
da wir auf dem Standpunl 
stehen, daß bei stark exzentris 
gelegenen Tumoren die in Ri: 
tung Körperachse gelegenen T 


morpartien zweckmäßigerweis 
von der gegenüberliegenden Ki 


perseite aus zu bestrahlen siı 
Die Oberflächendosis ist im ü 
rigen in diesem Falle auf der deı 
Tumor gegenüberliegenden sei! 
klein, da das einzelne Hautfe 
nur kurze Zeit im Strahlenkex: 
verbleibt und durch Streustra! 


lung vom Rotationszentrum aı: 


kaum belastet wird. 


Abschließend kann also fes' 
gestellt werden, daß das Que 
schnittschicehtbild des Brustkor 


bes ein wertvolles und oft u 
entbehrliches Hilfsmittel für 
Festlegung des Bestrahlungsp 
nes und der Feldanordnung |! 
der Kreuzfeuermethode und I 
sonders bei den verschieden: 
Formen der Bewegungsbestra 
lung ist. Es unterrichtet ( 


Strahlentherapeuten zuverläss: 


über Tiefenlage, Ausdehnung u! 
Nachbarschaftsbeziehungen 


trathorakaler Tumoren. Dam! 
wird aber die Wahl der zweckmäßigsten Bestrahlungsmethode wesentlich erleichtert und ei! 
weitgehende Individualisierung und Präzisierung der Röntgentherapie möglich. 


Es wird dargelegt, daß mit dem Bestreben „große Dosis am Herd und Schonung der gesunden | 
gebung‘“ die Verkleinerung der Bestrahlungsfeldgröße einhergeht. Dieses Prinzip ist besonders bei den \ 
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1 £ lex: schi, denen Methoden der Bewegungs- 
1 zeigen WR bes ahlung angewandt. Bei der Ein- 
anem stellung kleiner Felder auf den Herd 
w leistet die Querschnittschichtauf- 
80 de Jahme wertvolle Dienste. Wie im 
in so.M#.inzelnen vorzugehen ist, wird an 
ge Vor verschiedenen Beispielen für die Kreuz- 
as Zen. WE feuermethode sowie für Rotations-, 
| Pendel- und Konvergenzbestrahlung 
> dabe gezeigt. 
ıw. Peı 


Summary 


. 
‘ 7% 
„rgebni, The authors make the statement 


t wurd WE :hat the claim “big dosis at the focus 
ldbreit: and eare to the healthy surroundings’ 
nge vun leads to diminution in size of the irra- 
el (Po, diation field. This principle is applied 
in various irradiation methods with 
st 361 moving target. In focussing small fields 
ıdpunk: the transverse body-section examina- 
entrisc tion renders valuable help. To show 
n Ricı the best way of proceeding, various 
RR examples are presented for the cross- 
ren Tı fire method as well as for rotating-, 
serweis SS pendular- and convergent irradiation. 
en Kür (F. H.) 
on sn Resume 
im ül Plus on tend ä appliquer une 
ler deı forte dose au niveau de la tumeur en 


menageant le plus possible le tissu sain, 


n Seit R N Aal 
plus l’on s’efforcera de reduire les 


lautfe dimensions du champ irradie. Ce prin- 
enkeg: eipe s’applique avant tout aux diffe- 
ustra) rentes möthodes de kinötherapie (Be- 
um aıı eg wegungsbestrahlung). La tomographie 


dans le plan transversal donne des 
renseignements pröcieux pour le cen- 
Iso fes trage de petits champs exactement sur 


; Quer Ja tumeur. L’auteur montre comment 


ustkor. Baproceder dans differents cas, en pre- 
oft uı sentant quelques exemples d’irradia- 
für d Stion par feux croises, ou d’irradiation 
B.“ avec mouvement de rotation, de pen- 
ngsp! ; Iuleouärayonsconvergents. (P.J.) 
ıng I» 
nd oe ® Resumen 
jeden Se dice que la exigencia “'dosis 
4... Mlevada a nivel del foco patolögico 
jestral @on proteceiön de las partes vecinas 
et derikunas” supone una disminueiön del 
erläss@tamano de los campos de irradiaciön. 


ng ur Este prineipio se adapta especialmente 
n 1 
Dam! 


1d ein 


n los distintos metodos de la irra- 





liaeiön en movimiento. La tomografia 
ransversal desempenia un importante 
‚apel en la determinaciön de pequenos 
'ampos de irradiaciön. Con distintos 
jemplos se ensefia cömo deberä pro- 
ederse con los metodos del fuego eru- 





ado y con la irradiaciön de rotaciön, 
endular y por convergenecia. (L. M.) 


en U 


len ver i 
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Abb. 13 


Querschnittschichtaufnahme in Höhe des 5. B.W. mit einem großen 


osteogenen Sarkom der Rippen rechts. 

















Abb. 14 







Schema des Schichtbildes 13 und Isodosen bei Rotationsbestrahlung 





dieses Tumors mit einem Herdfeld von 3 cm Breite und 10 em Höhe. 
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Aus dem Röntgeninstitut Dozent Dr. K. Heckmann, München 


Elektrokymographie (Aktinokardiographie) 
und Phasenanalyse des Herzens 


Von K, Heckmann 


Mit 14 Abbildungen 


1936 wurde vom Verf. ein Verfahren angegeben, welches darauf beruht, daß die Helligkeit: 
änderungen des Leuchtschirmbildes, welche durch pulsierende Organe hervorgerufen werde: 
mittels einer Photozelle in Stromschwankungen umgewandelt und mittels einer Verstärker 
einrichtung und einer Registriervorrichtung in Kurvenform aufgezeichnet werden. Vor allem i: 
USA ist das Verfahren seit 1945 in größerem Umfang angewendet worden, besonders von Hennı 
Boone, Chamberlain, Luisada, Fleischner u.a. Es war ursprünglich von mir als Aktin 
kardiographie bezeichnet worden, der Name Elektrokymographie scheint sich jedoch bereit: 
eingebürgert zu haben, so daß ich auch an dieser letzteren Bezeichnung festhalten will. 

Die Amerikaner führten vor allem den Sekundärelektronenvervielfacher (Multiplier 
ein, der die Stelle der einfachen Photozelle einnahm. Seine Empfindlichkeit reicht über das fir 
unseren Zweck Nötige erheblich hinaus und seine Störempfindlichkeit ist geringer. Ferner habeı 
sie eine weitere Modifikation angebracht: Sie nehmen die Helligkeitsdifferenzen nicht von deı 
Leuchtschirm ab, sondern hängen die lichtempfindliche Zelle gegen Röntgenstrahlen abgeschirm! 
zwischen der untersuchten Person und dem Leuchtschirm auf. Die Perzeptionszelle muß dan: 
einen zweiten kleineren Leuchtschirm tragen, der die Röntgenstrahlen in Licht umwandel: 
Wenn der große Leuchtschirm nicht nachleuchtungsfrei ist, kann das von Vorteil sein, die m 
dernen Leuchtschirme besitzen aber ein so geringes Nachleuchten, daß wir dadurch eine En! 
stellung der Kurven nicht mehr zu fürchten brauchen. Diese Abänderung macht das Geri! 
handlicher, ich habe sie daher an meinem jetzigen Apparat auch angebracht. 

Unsere Apparatur zeigt die Abb. 1: Man sieht die in einer Strahlenschutzhülle angebracht: 
lichtperzipierende Zelle zwischen Patient und Leuchtschirm. Die durch den Körper des Unter 
suchten durchfallenden Röntgenstrahlen fallen durch eine kleine Bleilamelle, welche einen Schlit: 
trägt auf die Perzeptionszelle. Man kann diese Zelle beliebig vor dem Schirm bewegen und drehe: 
so daß der Schlitz sich senkrecht auf die Herzoberfläche einstellen läßt. Der größere weiß 
Kasten enthält die Stromquelle für den Sekundärelektronenvervielfacher (Gleichrichter, Sta 


bilisations-Glimmlampen). Der kleinere weiße Kasten dient der Aufnahme des Herztons und der 


Mischung der beiden Kurven (Herzton und Pulsationskurve). Der dunkle Kasten ist ein direkt 
schreibender Elektrokardiograph der Firma Sanborn-Massachussets. Auf eine genauere Bi 


*) Das Problem der räumlichen Dosierung in der chirurgischen Röntgentiefentherapie und seine Lösung 


durch den Felderwähler. Münch. Med. Wschr. 1920, Heft 32. 
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tärker: 5 \bb. I 
|lem iı 5 Photographie der Apparatur. Vor dem Untersuchten sieht man die Perzeptions 
enn\ kammer. Hier werden Röntgenstrahlen in Spannungsänderungen umgewandelt. Am 
FE Thorax ist die Kapsel des Herztonmikrophons angebracht. 
\ktin 
bereit: 


chreibung der Apparatur möchte ich hier nicht eingehen, insbesondere die wichtige Frage der 
Beseitigung der Störschwingungen, die von der Röntgenapparatur ausgehen. Die technischen 
tiplier Sind physikalischen Grundlagen des Verfahrens sollen an anderer Stelle im Zusammenhang 










las für besprochen werden. 

habeı BE Die Aufnahme des Elektrokymogramms vollzieht sich in der Weise, daß, während das Herz 
n den Bhuf dem Schirm sichtbar ist, ein beliebiger Punkt der Oberfläche desselben mittels der licht- 
chirm B&empfindlichen Zelle aufgenommen wird, indem man den Schlitz senkrecht aufihn einstellt. 
3 danı t Die üblichen Einstellungen (Ableitungen) sind zu ersehen aus der Skizze 2. Natürlich wird 
andelt man sich im einzelnen Fall mit einigen wenigen Ableitungen begnügen, deren Auswahl dem Fall 
ie N" Ehnzupassen ist. Ich habe vor allem Wert auf eine genaue Analyse der Ventrikel gelegt und daher 
e Ent- hier verhältnismäßig viel Ableitungen angebracht, es scheint mir auch wichtig, die Unterfläche 


7 . 


Sles Herzens abzutasten. Es ist ohne weiteres möglich, hier die Pulsation aufzuzeichnen, und zwar 
an Form der Dichteänderungen des Herzschattens. Man kann auch, nötig ist dies nicht, den Herz- 
#and gegen die Aufhellung einer Gasansammlung im Magen oder Kolon einstellen. An den Vor- 
'öfen und großen Gefäßen genügen wenige Ableitungen. Die Cava inferior registriere ich im 
rsten schrägen Durchmesser. Wichtig scheint mir auch die Schreibung der Ventrikel in den 
chrägen Durchmessern (Hinterwand der linken Kammer). Die Aorta descendens kann in beiden 
#chrägen Durchmessern als Randbewegung oder als Densogramm verzeichnet werden. Ferner 
ann man die Art. pulmonalis am besten mittels Einstellung des rechten Hilus aufzeichnen. 
eide Lungenfelder und die Leberpulsation lassen sich ebenfalls schreiben. Auf die Registrierung 
nderer Organe (z. B. die Wand des kontrastgefüllten Magens) kann ich hier nicht eingehen. 

Es ist nun noch nötig, die erhaltene Kurve in exakte Beziehung zur Herzaktion zu setzen. 
Jazu kann das Elektrokardiogramm dienen. Ich habe es vorgezogen, den Herzton dafür zu ver- 
enden, da man damit eine völlig genaue Markierung der Systolendauer zwischen 1. und 2. Herz- 
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Abb. 2. 


Verschiedene Einstellungen des Schlitzes der Aufnahmekammer. 


Abb. 3. 
gt Auetran, Nelar, Ventrikelkurve. PS proto- 
systolische Senkung. SKS 
Semilunarklappenschluß- 
zacke. 
Abb. 4. 
Eky-Kurven vom linken 
Herzrand. 1 Herzspitze, 
2 und 3 linke Kammer, 
4 Arteria pulmonalis, 5 und 
6 linke Kammer in Rücken- 
lage. Der Pulsationskurve 


I 
I 
) 
| 
1 SA 
I 


| | 
pe —Diastole —- Systole—e, 
l 


' des ersten Schlages ist der 


Herzton überlagert, dann 
Abb. 3 wurde er abgeschaltet. Abh. 4 


ton erhält. Auch Luisada und Fleischner, die auf diesem Gebiet bereits über große Erfahrun; 
verfügen, haben das Phonokardiogramm herangezogen. Schwieriger scheint es mir dagege: 
die Carotispulsation zu verwenden, da diese gegenüber der Systole eine unkontrollierbare, w: 
variale Verspätung aufweist. 

Eine Schwierigkeit war noch zu beseitigen: das Herztonmikrophon gibt einen Röntge 
schatten, der meist große Teile des Herzrandes verdeckt und daher die Einstellung des Mult 
pliers stört. Ich bin daher so vorgegangen, daß auf die Gegend der Brustwand, wo der Herztu 
am besten zu hören war, eine flache Kapsel aus Pertinax aufgeschnallt wurde (Abb. 1). Sie dien! 
als Schallaufnehmer. Von hier wurden die Luftschwingungen dem Mikrophon zugeleitet, dis 
neben dem Patienten aufgestellt war und durch ein vertikal verstellbares Rohr und einen Schlau: 
mit dieser Kapsel in Verbindung stand. Da die Kapsel keinen Schatten gibt, hindert sie die Ei 
stellung des lichtempfindlichen Empfängers nicht mehr. 

Der Herzton wird entweder als separate Kurve in einem Zweikurvenschreiber zusamme 
mit dem Elektrokymogramm geschrieben oder es müssen beide Kurven gemischt werden, wi: 
wir das taten. Die Kurven, die wir erhielten, sind auf den ersten Blick leicht verständlich (Abb. 
Wir sehen meist einen allmählichen Anstieg in der Diastole und einen raschen Abfall in der Systol: 
Der diastolische Abschnitt weist oft einen Kurvenknick mit nach unten offenem Winkel au! 
(diastolischer Knick). Am Ende der systolischen Strecke findet sich oft eine flache Zack: 
die wohl sicher mit dem Semilunarklappenschluß zusammenhängt und daher stets synchro 
mit dem zweiten Herzton erfolgt. Wir können sie daher als Semilunarklappenschluß 
zacke bezeichnen. Diese Zacke fällt, worauf bereits Gmachl, Deutsch u. a. hingewiesen habeı 
mitunter nicht in die Talsohle, sondern in den letzten Abschnitt des systolischen Abstiegs ode: 
in den Anfangsteil der Diastole. Schließlich kommt häufig eine kurze Abwärtsbewegung de 
Kurve unmittelbar nach dem ersten Herzton zustande, die protosystolische Senkung. Ni 
wird am häufigsten an der Herzspitze beobachtet und von den bisherigen Autoren (W.E 
Chamberlain,B.R. Boone, Henny, Luisada, Fleischner, G. F. Ellinger, F. G. Gillies 
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12H 1. 2.Merston 
4 Systole li 
nn 2 ee Abb. 5. | : , 
Eky-Kurven beim systoli- H Wi 
schen Rechtspendeln. Die Hr 
beiden letzten Kurven im - 2 
AL Liegen geschrieben. Das x s 
Pendeln hört dann auf. Hr 3 
Kr N: 
\w UHR 4 
Abh. 6. r 1234 
vv Phasenanalyse eines norma 
len Herzens. Der Bewe 
a de gungsvorgang (Systole) ist 


\ \ stark vergrößert. Die Herz- 
spitze bewegt sich während £hseD. 86 Jahre 


der Anspannungszeit nach 








lateral. 


7 .\ Abb.5 \bh. 6 
1.a.) mit der isometrischen Phase, der unmittelbar vorausgehende kleine Kurvenanstieg mit 
A f ier stärkeren Ventrikelfüllung infolge der Vorhofskontraktion, in Verbindung gebracht. Wir 
t/ . r . 4 ET . 
Vv. erden uns später noch mit dem Zustandekommen dieser Senkung beschäftigen. Mit den Be- 
egungen der Vorhöfe und der großen Gefäße möchte ich mich zunächst noch nicht befassen. 


Was mir vor allem auffiel ist die außerordentliche Mannigfaltigkeit der Kurvenzüge 


ahrun; n Ventrikelgebiet beim gleichen Individuum (Abb. 4). Dieser Umstand hat bisher anscheinend 
igegei eine Beachtung gefunden. Die Angabe einiger Autoren, daß in der Diastole zunächst ein rascher 
'e, wei BAnstieg erfolge und später der Kurvenanstieg langsam sei, trifft allgemein nicht zu. Es ist also 
icht so, daß wir im ersten steilen Teil der Diastole den rapid inflow Starlings vor uns haben. 
ntgeı fan kann nämlich ebensogut den umgekehrten Verlauf, langsamer Anstieg am Beginn, 
Mult eiler in der zweiten Hälfte der Diastole finden. Die erstere, nach oben konvexe Kurvenform, 
[erzton Bindet man gewöhnlich in den kaudalen, die letztere, nach oben konkave Form, in den kranialen 
e dient @Abschnitten des linken Ventrikels. Wie das kommt, werden wir noch sehen. 
et, das Zunächst ist klar, daß das Herzpendeln, also die Bewegung des Massenmittelpunktes 
hlauch Bei der Pulsation, von Einfluß auf die Kurvenform sein muß. Ich habe in mehreren früheren 
je Ein- Bfrbeiten diese Frage im Zusammenhang mit der Flächenkymographie eingehend untersucht 


nd möchte mich daher hier kurz fassen. Liegt die Semilunarklappenschlußzacke (S. K. S.-Zacke) 
äm absteigenden systolischen Schenkel, so liegt offenbar systolisches Rechts- 
endeln vor, da der Herzrand sich auch nach dem Ende der systolischen Zusammenziehung 
Boch nach rechts bewegt, die Kurve also noch weiter sinkt. Abb. 5 stellt einen solchen Fall eines 
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an), Wit 
\bb. 3 







vstole. lerzgesunden dar. Die S.K.S.-Zacke fällt zusammen mit dem zweiten Herzton und liegt im letzten 
el au WßPrittel des systolischen Kurvenabstieges. Verlagerung der S.K.S.-Zacke in den Beginn des 





Zacke 
ehroı 


iastolischen Anstieges der Kurve bedeutet Linkspendeln in der Systole, denn hier 
Muß der Herzrand bereits vor Beginn der Diastole am Ende der Systole sich infolge der Pendel- 







hluß wegung nach lateral bewegen. Während des Hauptteiles der Systole wird diese Pendelbewegung 
haben, &8icht sichtbar, da sie in der Kontraktionsbewegung untergeht. Wenn die S.K.S.-Zacke indie Tal- 





'hle fällt, so liegt entweder kein Herzpendeln vor oder dieses weist gegenüber der Pulsations- 
wegung keinen Phasenunterschied auf, so daß lediglich die Kurvenhöhe in positivem 
ler negativen Sinne geändert wird. 


's oder 
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Ich mußte mich bald davon überzeugen, daß die große Variabilität der Kurven mit den 
ageänderungen des Herzens nicht zu erklären war. Ich habe nun, um diese Verhältnisse zu 
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klären, ein Verfahren ausgearbeitet, welches sich in der Folge als außerordentlich fru: ht! 
erwiesen hat und von dem ich glaube, daß es unsere Vorstellungen über die Physiologie und lat) 
logie der Herzbewegungen weitgehend umgestalten wird. Ich möchte es als Phasenan 
bezeichnen. 

Es werden an mehreren Punkten der Herzoberfläche Bewegungskurven geschrieb« 
gleichzeitig der Herzton registriert (Abb. 6). Die Kurven werden so untereinandergeleg 
zeitliche Übereinstimmung besteht. Alle senkrecht gezogenen Linien stellen an ihren Schni 
punkten mit den Kurven gleiche Phasen der Herzaktion dar, ich bezeichne sie daher als |: 


phasen. Beginnen wir mit der ersten Schwingung des ersten Herztones, so entspricht dis 


Isophase dem Ende der Diastole, an diesem Schnittpunkt zeichnen wir überall die Horizont 
als Nullinie ein. In unserem Beispiel sind fünf Isophasen auf die Herzsilhouette übertrag. 
indem z. B. auf ein Orthodiagramm an den Punkten, an denen die Bewegungskurven geschriel 


wurden (1-4), die Abstände der Kurven von der Nullinie, d.h. der Lage des Herzran.« 


im Beginn der Systole eingetragen wurden. Alle diese Punkte wurden dann verbunden. | 
punktierte Linie stellt die zweite Isophase der Anspannungszeit nach dem Ertönen des erst 


Herztones dar. Man sieht, daß an der Herzoberfläche, soweit sie bei sagittaler Untersuchun 


sichtbar ist, eine Medialbewegung noch nirgends aufgetreten ist. In der nächsten Isophase 
strichelte Linie) sind die Verhältnisse anders. Jetzt ist an den kranialen Abschnitten eine ti: 


Kontraktion bereits eingetreten (in 3 und 4). Kaudal ist dagegen eine Auswärtsbewegun; 


erfolgt, so daß das Gesamtvolumen der Ventrikel etwa gleich geblieben ist. Es hand: 
sich um jene Phase, welche dem Ende der Anspannungszeit, der systolischen isometrise) 
Phase entspricht. 

Die beiden folgenden Phasen gehören zur Austreibungsperiode. Auch die kaudalen Her 
abschnitte verkleinern sich jetzt rapid. Die Umformungdes Herzens erfolgt also in ander 
Weise, als man sich das vorstellte. Man nahm doch eine Annäherung an die Kugelform in 


Anspannungszeit an. Davon ist nichts zu sehen. Wir sehen wie die Kontraktion kranial begini 


und in Richtung auf die Spitze abläuft. Ich möchte daran erinnern, daß Stumpf an Den: 


grammen den Beginn der Medialbewegung in den kranialen Abschnitten bereits gesehen hatt: 


Ich halte es übrigens nicht für angebracht, hier von einer peristaltischen Bewegung zu sprech: 
M. E. sollte man dies nur tun, wenn es sich um eine kontinuierlich erfolgende hin- und hergehen 


Bewegung aller Punkte unter zeitlicher Versetzung handelt. Hier dagegen sieht man wie ve 


schieden die Bewegung der einzelnen Punkte ist. In den kranialen Abschnitten beginnt u: 
endet die Medialbewegung zuerst, dann erfolgt eine Pause, die noch lange in die Diastole hin: 
anhält. Die Folge ist ein unteres (systolisches) Plateau. In den kaudalen Abschnitten beginnt ( 
Medialbewegung (der Kurvenabstieg) zuletzt, dagegen beginnt hier die Diastole zuerst und vi 


A 


läuft am raschesten. Die Talsohle ist also sehr schmal. Die diastolische Endstellung wird hir 


zuerst erreicht oder doch nahezu erreicht. Die Folge ist entweder ein oberes (diastolisches) Plat: 
oder doch ein flacherer Anstieg in der zweiten Hälfte. 
Wenn wir die Diastole analysieren wollen, gehen wir in ähnlicher Weise vor (Abb. 7). \W 


beginnen mit der dem zweiten Herzton entsprechenden Isophase, zeichnen hier am Schnittpunii 
einer jeden Kurve die horizontalen Nullinien und tragen die jeweiligen Abstände der Schnit! 


punkte der Senkrechten, der Isophasen, mit den Kurven von diesen Nullinien auf dem Ortl 


diagramm in den Registrierlinien ein. Wir sehen, daß die Diastole sich im allgemeinen gege 


sätzlich zur Systole verhält. Sie beginnt nämlich kaudal und schreitet hier am raschest: 
fort. In den kranialen Abschnitten erfolgt sogar ein Einsinken der Herzwand (Linie 
Es findet sich nur in unmittelbarer Nachbarschaft des linken Herzohres. Meist entsteht dadur 
eine hin- und hergehende (Pendel-)Bewegung von kleiner Amplitude. Oft sieht man hier in ( 
Systole und in der Diastole je eine Erhebung. Diese Ventrikelbewegung wird der Vorhofsbewegu! 
des linken Herzohres überlagert, ja sie kann die letztere allein bestimmen. Es ist daher nie! 
zulässig, die Bewegungen am linken Herzohr bei sagittaler Untersuchung allein auf die V: 
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der linken Kammer über dem Zwerchfell. 
ı Her: 
‚ander fsfüllung und Tätigkeit zu beziehen. Die Nichtbeachtung dieser Erscheinung führte zu zahl- 


n in deff@ichen Fehldeutungen der Vorhofsbewegung. Diese läßt sich m. E. nur in den schrägen Durch- 


beginfßessern analysieren. Im späteren Verlauf der Diastole werden auch die mehr kranialen Abschnitte 
 Dens-hrfgefüllt und das Herz strebt wieder einer mehr kugeligen Form zu. Wir sehen also ebenso wie 
n hatte der Systole auch in der Diastole eine wellenförmige Bewegung erfolgen. Dies bedeutet, daß 
precheı it dem kaudalen Wellenberg ein (weniger ausgeprägtes) Wellental an der Basis verbunden ist. 
gehenik Wenn wir die einzelnen Kurven betrachten, so wird uns jetzt die große Mannigfaltigkeit 
wie “rselben verständlich. Es geht also nicht an, wie dies bisher geschehen ist, einzelne Kurven von 
Bun eist noch dazu nicht genauer festgelegten Punkten herauszugreifen und aus ihnen Eigentüm- 
© hinei hkeiten der Kammerbewegungen ableiten zu wollen, sondern man muß, um die Kurven zu 
nn! Of rstehen, die Gesamtbewegung der Ventrikel erfassen. Dies ist nur möglich mittels der 
nd asenanalyse, die gewissermaßen eine lupenförmige Vergrößerung des Bewegungsvorganges 
. he, Herzens darstellt. 

Er Es wäre eine Täuschung, wollte man annehmen, die Herzkontraktion beginne überall kranial 
N den Ventrikeln und liefe zur Herzspitze hin ab. Es ist vielmehr so, daß das Gebiet der Herz- 
ttpunk )itze, welches der linken Kammer angehört, der Zentripetalbewegung der übrigen Abschnitte 


Bohnitt ıchhinkt. Die Zeit, welche verstreicht vom Beginn der Anspannungszeit bis zum Beginn der 
Orth lialbewegung, ist für jeden Punkt der Herzoberfläche verschieden. Ich bezeichne sie als 
tenzzeit. Ihre Erklärung wird uns noch beschäftigen. Sie betrug im Durchschnitt an der 
rzspitze 0,16 Sek., kranial durchschnittlich 0,10 Sek. bei mittlerer Systolendauer beim Herz- 
sunden. Es gibt jedoch auch Fälle, wo die Latenzzeit an der Herzspitze kürzer ist als kranial. 
: sind nicht häufig. 


ı gegei 
;cheste! 
änie 5 
ladur«‘ 
rind Bei der Untersuchung im Liegen ändert sich meist die Latenzzeit an den einzelnen Punkten, 
‚wegunf € infolge veränderter Blutfüllung der Ventrikel, sei es infolge Drehung des Herzens, so daß 
dere Abschnitte der Herzoberfläche randbildend werden. Die Latenzzeit an der Spitze kann 
ıger dauern als die isometrische Phase. 
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Hier sind Untersuchu: 
den schrägen Durchmess« 
zuführen (Abb. 8). Die hir .. 
haltenen Latenzzeiten sin 








verschieden, und es genü.t 





eine ganz geringe Drehu: 
starke Änderungen dieses Wert. 
zu erhalten. Bei Vorwärtsdrehun. 
der linken Schulter, wob: 
zweite schräge Durchmesser n 











nicht erreicht ist, registrieren 
in Punkt 1 und 2 die Hinte: 
wand deslinken Ventrik: 
Dabei beginnt die Kontrakt 
in diesem Falle kaudal nach ein: 





Latenzzeit von 0.08 Sek 








schreitet rasch nach kranial { 





Also auch hier sehen wir, daß 
Diastole ‚Systole Herzbewegung den Wellene| 
rakter erkennen läßt. 

Ich kann mich daheı 





Abb. 9 Angaben einer Reihe amerika: 
Systole und Diastole am rechten Rand im zweiten schrägen Durch- scher Autoren, daß die rec 
messer. Kranial Vorhofsbewegung. Kammer sich früher kontrahie: 
nicht recht anschließen. \ 
kann dies jedenfalls m. E. ni 
aus den Ventrikelkontraktion: 
ersehen. Eine andere Frage 
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die ich hier nicht eingehen kanı 





ist, wie weit man diesen Schlı 
aus der Lateralbewegung 

Aorta und Art. pulmonalis ziel 
kann. Es ist aber auch hier \ 
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folgerungen am Platze, da 
Druck in der Art. pulmonil: 
wesentlich niedriger ist als in 
Aorta und daher aus diesem Gru 
de eine frühere Öffnung der Pı 
monalklappen eintreten könnt 
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Jystole _ 
Irster schrager Durchmesser 


Im ersten schrägen Dur: 
messer (Abb. 9) erhalten wir 





Abb. 10. Erster schräger Durchmesser (Systole). 


ASCHE Fe EN RN Je we denn ee 


Te} 
rechten Rand eine ausgesprochene Wellenbewegung in der Systole und Diastole, da wir un 
in Punkt 2 schon im Vorhofgebiet befinden, dessen Bewegung zunächst nicht untersucht werd: 





olu 


soll. Latenzzeit über dem Zwerchfell (rechte Kammer) durchschnittlich 0,08—-0,12 Sekunde d 
Am linken Rand im ersten schrägen Durchmesser erhalten wir in der Systole eine Weller@8ıei 
bewegung mit dem Wellenberg in der Mitte und den Wellentälern kranial und kaudal (Abb. | Berl 


Die Latenzzeit beträgt etwa 0,14 Sek. in Punkt 2 und ist kranial und kaudal davon deutl 
kürzer. Die kranialen Abschnitte entsprechen dem rechten Ventrikel, die mittleren dem link: 
im Spitzenbereich, dessen lange Latenzzeit wir bereits kennen. 
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Inzen Vir sehen also, daß die Latenzzeit der ein- 
en an@&.oinen Punkte der Herzoberfläche eine ganz 
hier eı erschiedene ist und daß insbesondere die Herz- 
n«i sehr itze wesentlich hinter den anderen Abschnitten zu- 
uxt orf@ckbleibt. Man wird natürlich vermuten können, 
nz, un@,ß dies mit der Überlagerung der Pulsationsbewe- 
; Werte ng der einzelnen Punkte der Herzoberfläche mit 
Arehur 
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E Abb. 11 Abb. 12 
rahiern bb, 11. Schema der Erregungsausbreitung in den Kammern nach Lewis. Die Zahlen bedeuten den Ein 
Ye itt der Erregung an den bezeichneten Punkten des Endo- und Epikards in Beziehung zur Sinuserregung. 
en Abb. 12. Muskelarchitektonik des Herzens (aus Rauber-Kopsch, Lehrb. d. Anat.). 
ktione er Lokomotionsbewegung (Verschiebung des Massenmittelpunktes) des ganzen Herzens 
12e (ül sammenhängt. So könnte man annehmen, daß die systolische Medialbewegung eines Punktes 
n kann 9, linken Herzrandes verzögert wird durch eine gleichzeitige Linksverschiebung des ganzen 
Schlu lerzens, die die Pulsationsbewegung vorübergehend aufhebt. Ich werde mich mit den 
ng (“endelbewegungen und ihrem Ausdruck im Elektrokymogramm noch beschäftigen. Daß sämt- 
B ziehe 'he Unterschiede der Latenzzeit auf diese Bewegung zurückgeführt werden können, läßt sich 
ier Vf. E. ausschließen. U. a. durch die Beobachtung, daß z. B. ein Randpunkt eine lange Latenz- 
Schlul it aufweist, während die kranialen und kaudalen Nachbargebiete eine wesentlich kürzere 
da (efßtenzzeit haben. 






monalı. 






is besteht die Möglichkeit, daß die Kontraktion nicht an allen Punkten gleichzeitig einsetzt. 
dem Schema von Lewis (Abb. 11) ist die Ausbreitung des Erregungsreizes über das Reiz- 
itungssystem angegeben. Sie ist wesentlich kürzer als die Latenzzeiten und breitet sich von der 
pitze zur Basis aus. Wir wissen ferner aus Druckmessungen in der Kammer, daß mit dem ersten 
on sofort der Innendruck ansteigt, also sämtliche Herzmuskelfasern beginnen sich sofort zu kon- 
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Durc'ßahieren. In dieser Periode zieht sich die Herzspitze noch nicht zusammen. Wenn wir die Muskel- 
wir afrchitektonik des Herzens (Abb. 12) betrachten, so finden wir vielleicht eine Erklärung 
wir (Mr diesen Vorgang. Wir sehen, daß der Verlauf der Fasern im Verhältnis zur Richtung der 
weri@ffolumverkleinerung ein ganz verschieden schräger ist. Ziehen die Fasern fast in der Richtung 
xunder fü der die Verkleinerung erfolgt (Abb. 13), so hat ihre Kontraktion einen maximalen Ver- 
ellen leinerungseffekt. Je größer der Winkel der Verlaufsriehtung der Fasern zur Richtung der 
bb. 11 erkleinerung wird, um so kleiner wird dieser Verkleinerungseffekt bei gleichbleibender Ver- 
leutiirzung, um so größer natürlich die Kraft, mit der die Verkürzung erfolgt, da ja das Produkt 
ı linke raft mal Weg gleichbleibt. Ir der Anspannungszeit kann, da kein Blut die Kammer verläßt, 






18 Gesamtvolumen sich nicht verringern. Man könnte an die Möglichkeit denken, daß die einen 








apex cordis 


eingreifen. 





K. Heekmann 





Schräger Faserverlauf hat einen kleineren aber 
kräftigeren Verkleinerungseffekt. 





sulcus interventticularis dorsalis 


Wirbelartiger Faserverlauf an der Herzspitze (aus Sobotta, Lehrb. 


vergleichen könnte; im zweiten Fall ist das Übersetzungsverhältnis groß, entsprechend ( 
3. oder 4. Gang. 

Die Frage taucht auf, hat der Organismus die Möglichkeit, einmal diese, einmal | 
Fasergruppe arbeiten zu lassen, gewissermaßen mit verschiedenen Gängen zu fahren. We 
das Herz im Schongang arbeitet, würden dann also die längsziehenden Fasern arbeiten, ' 
denen ein großer Verkürzungseffekt verbunden ist mit kleiner Kraft. Umgekehrt würden daı 
wenn große Kraft bei erhöhtem peripherem Widerstand nötig ist, die schräg ziehenden Fas« 


Fasern infolge ihrer Verlaufsrichtung eine 
Kraft entwickeln und sich verkürzen, w..hre 
andere gedehnt würden und so das G sam 
volumen doch gleich bleibt. Wahrscheinlis her ; 
mir eine andere Auffassung: in der Gegend 
Herzspitze verlaufen die Fasern in Form ei 
Wirbels (Abb. 14). Es wäre denkbar, daß iı 
isometrischen Phase dieser Wirbel ausge: 
wird, so daß die Fasern nicht mehr spira 
sondern radiär auf die Längsachse des Herz, 
zulaufen. Dies würde bedeuten, daß trotz über 
eintretender Verkürzung der Fasern und \; 
kleinerung der kranialen Ventrikelabschnit 
eine kompensierende Vergrößerung 
Spitzengebietes auftritt und so das Gesanı 
volumen gleich bleibt. Diese Ausrollung 
Vortex geht sofort mit der Austreibungszeit 
eine Einrollung über. Damit würde nicht m 
die Kontraktionsverzögerung der Herzspitz: 
der Anspannungszeit erklärt werden könne: 


sondern auch die längst bekannte Rotation de 


Herzspitze, welche man 


Sulcus interventricularis ventralis freigelegten Herzen beobacht: 
5 vorlex cordis 


kann. 
Ich möchte aber die \: 







mutung aussprechen, daß übe 
haupt dem verschiedenen Fase 
verlauf im Verhältnis zu 
Kontraktionsrichtung ei 
wesentliche Bedeutung zukomn! 
Wir haben ausgeführt, daß 

Kontraktion einer schräg verla 
fenden Faser eine geringere \ 
lumverkleinerung mit größer 
Kraft bewirkt, während eine in« 
Kontraktionsrichtung _ ziehe: 

gleich lange Faser mit geringen 
Kraft eine größere Verkleinerun 
bei gleicher prozentualer Verkü 
zung bewirkt. Im ersten Fall 
steht also gewissermaßen « 


. v - . . . . . B > 8 t 
kleines Übersetzungsverhältnis, das man mit einem im ersten Gang fahrenden Kraftfahrzeı 
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Oben Wir werden ferner die Vermutung aussprechen können, daß dilatierte Herzen einen 
Wachrer ändıg ausgerollten also radiären Spitzenwirbel aufweisen, weil ihr Volumen ja ständig 
G samt rer ‚Bert ist. 
licher iv Es wäre noch die Änderung der Herzbewegung bei Untersuchung im Liegen anzuführen. 
gend deipie beiden letzten Kurven der Abb. 5 sind in Rücklage aufgenommen. Die dabei auftretende 
"m einsnderung des Kurvenverlaufs ist für diese Lage typisch. Die Systole bleibt nach Dauer und Ver- 
Bin deu unverändert, dagegen zeigt die Diastole besonders an der Herzspitze, aber auch in den 
eiter kranial gelegenen Abschnitten einen steileren Verlauf, sie steigt in manchen Fällen 


igeroll 
spiral gar rascher an, als die systolische Volumabnahme erfolgt, so daß mitunter diastolische Plateaus 
Herzen ftreten (rapid inflow). Dies entspricht der allgemein angenommenen, rascheren und stärkeren 


z über hastolischen Füllung im Liegen (Dietlen). Auf die Ergebnisse des Valsalvaschen und Müller 
nd Ve hen Versuches, sowie die Untersuchung bei rechter und linker Seitenlage, ferner nach Arbeits 


schnit: lastung, möchte ich an anderer Stelle eingehen. 
nu de 
\ y Zusammenfassung 
(sesam: u t n Torf 
, Es wird das Verfahren der Elektrokymographie (früher vom Verf. als \ktinokardiographie bezeichnet ) 
r di z ’ » s 
ung du schildert. Die Kurven werden erst genauer analysierbar mittels der neuen, hier erstmalig geschilderten Method: 


PSZeit ıı r Phasenanalyse. Sie stellt eine lupenförmige Vergrößerung der Herzbewegung dar. Der Begriff der Latenz 
icht nmı it wird eingeführt und die Muskelarchitektonik des Herzens erörtert. 
;pitze ır 
Summary 
könne: 


The procedure of eleetroeymography (previously called actino-cardiography) is presented. The curves 


ion de ni 
n not be analysed properly unless by the ““phase-analysis”, a new method published here to the first time. 


4 m * > rqr 

nan an e motion of the heart becomes enlarged as through an intensifying lens. The concept lateney is used in 
)bachte: inneetion with the muscle-architeceture of the heart. (F. H.) 
lie Ve Resume 
WB über Description de l’@leetrokymographie (autrefois deerite par l’auteur sous le nom d’actinocardiographie). 

F analyse des graphiques obtenus est maintenant possible avec plus d’axactitude par la möthode de l’analyse 
n aser 7 u .g er i m . ’ E e 

f ? phase decrite ici pour la premiere fois. Il s’agit d’un grossissement ä la loupe des mouvements du coeur. 


18 Zi auteur döfinit la notion de temps de latence qu’il met en relation avec certaines particularit6s structurales 
ı myocarde. (P. J.) 
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Se describe’ el metodo de la electroquimografia (procedimiento denominado antes por el autor actino 
rdiografia). Las curvas son susceptibles de un anälisis exacto por medio del metodo del anälisis de las fases, 
nuevo metodo que se describe por primera vez. Se trata de un agrandamiento lentiforme de los movimientos 





gere Vi pl corazön. Se introduce el concepto del tiempo de latencia y se lo relaciona con la arquitecetönica museular 
| corazön. (L. WM.) 
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70 
Aus dem Röntgeninstitut (Leiter: Prof. Dr. R. Bauer) der Medizinischen Universitäts- und 


Poliklinik Tübingen (Direktor: Prof. Dr. H. Bennhold) 


Neuere Forschungsergebnisse bei Viruspneumonien 
und ihre Auswirkung auf die Deutung des Röntgenbildes 
bei diesen Krankheiten’ 


Von H. Hartweg 
Mit 6 Abbildungen 


Seit etwa 15 Jahren kommen in ständig steigender Anzahl fieberhafte Erkrankungen 
Beobachtung, die zum Teil mit Lungeninfiltrationen einhergehen und auf die Therapie ı 


Sulfonamiden und Penicillin nicht oder kaum ansprechen. Es handelt sich dabei um Vir 


infektionen, die zu den akuten zyklischen Infektionskrankheiten im Sinne Hörings gehör 
Während ein Teil derselben nur das Stadium der Generalisation zeigt, kommt es bei anderen 
ÖOrganmanifestationen, von denen uns in diesem Zusammenhang die Pneumotropie gewis 
Arten interessiert. 

Die Nomenklatur dieses Gebietes ist keineswegs einheitlich. Während man in Deutschla: 


kurz von Viruspneumonien spricht, laufen diese Erkrankungen in den angelsächsischen Länder 
unter verschiedenen Bezeichnungen wie ‚‚Pneumonitis‘“, ‚primäre atypische Pneumonie‘, ‚akut 


interstitielle Pneumonitis variety X“, „‚disseminated focal pneumonia“ u.a. Weiterhin müss 
hierher die Pneumonien bei schon länger bekannten Viruskrankheiten gerechnet werden 
z.B. bei echter Virusgrippe, Masern usw. 

Es gelang den Bakteriologen im Laufe der Jahre, eine ganze Reihe von Erregern zu isolier 


die an dem Zustandekommen dieser Erkrankungen beteiligt sein können. An erster Stelle is 


hier das Grippe-Virus mit seinen 2 Typen A und B zu nennen. Ausgehend vom Studium 
Psittakosevirus entdeckte man verwandte Arten, die heute unter dem Namen Ornithos 
zusammengefaßt werden. Manche Anzeichen sprechen dafür, daß diese Viren im Begriffe si: 
sich an den Menschen anzupassen und nicht mehr der Übertragung durch Vögel bedürfen 
weiteren bisher bekannten Erregern von atypischen Pneumonien sind noch zu nennen: das Vi 
der Iymphozytären Choreomeningitis, das Iymphogranulomainguinale Viı 
diesem verwandt das Eaton-Virus, das in Amerika in 10 bis 15°, bei Viruspneumonien ; 
funden wurde (Eaton, Meiklejohn, van Herick und Talbot). Seit etwa 31, Jahren b 
achtet man auch in Deutschland das Auftreten des Queenslandfiebers, das durch 
Coxiella Burneti (früher Ricketia B.) hervorgerufen wird. Diese Erkrankung ist zwar str 
genommen keine Virusinfektion, muß jedoch infolge ihres klinischen, pathologisch-anatomisel 
und röntgenologischen Verhaltens hierzu gerechnet werden. 

Diesen Viruspneumonien mit heute bekannten Erregern steht eine mindestens gleichgı 
Gruppe gegenüber, deren Erreger noch unbekannt ist. Zu ihr gehört u. a. das Wasserman! 
positive Lungeninfiltrat und vor allem die primär atypische Pneumonie. 

Die schönen und erfolgreichen bakteriologischen Untersuchungen haben aber der Kliı 
wider Erwarten nicht erheblich weiterhelfen können. Das Resume vieler Forschungsgrupp 
ist, daß es kaum gelingt, die durch die verschiedenen Viren hervorgerufenen Pneumonien klinis 
voneinander zu trennen. Dazu sind nicht nur die Unterschiede zu gering, sondern die Viruspn: 
monien können von Epidemie zu Epidemie ihren Charakter ändern. Seit man erkannt hat 

* Auszugsweise vorgetragen auf der Tagung Südwestdeutscher Röntgenologen am 26./27. Mai 105! 
Konstanz. 
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:andlegenden Gewebsreaktionen bei den verschiedenen Virusarten die gleichen sind, be- 


ie £ 
rachiet man die Viruspneumonien besser als ein klinisches und pathologisches Syndrom als 
|s gesonderte Krankheitseinheiten (Eaton). 


Da die Viruspneumonien auf Grund ihrer pathologischen Besonderheiten physikalische 
Phänomene nur in geringem Umfang entwickeln, ist die Röntgenuntersuchung zur Stellung der 
)iagnose unentbehrlich. Jordan, Albright, MeCain und Dingle, die diesem Problem näher 
achgegangen sind, finden in 50%, ihrer Fälle diese Diskrepanz zwischen klinischem und röntgeno- 
‚gischem Befund. So ist es nicht zu verwundern, daß in den Vereinigten Staaten, wo bisher die 
jruspneumonien ausgiebiger bearbeitet wurden, deskriptive röntgenologische Veröffentlichungen 
ı größerer Anzahl erschienen sind (Bowen, Curtzwiler und Moore, Hufford und Apple- 
aum, Kornblum und Raimann, Rhoads, Saphir u. a.). Wir können uns hier kurz fassen, 
umal erst jüngst bei uns durch die Arbeiten von Glauner und Freeb sowie Glauner alles 
'esentliche gesagt wurde. Diese Autoren teilen die Lungenverschattungen in 2 große Gruppen 


gen zu uf: 1. zarte, wenig dichte, glasige, in Hilusnähe oder mit dem Hilus in Verbindung stehende 
Br chatten; 2. dichtere, wolkige, teilweise auch fleckige Verschattungen ohne deutliche Bezie- 
ı Vin ungen zum Hilus. Die erste Gruppe wurde nochmals in Verschattungen a) mit mehr streifigem 
jehör harakter, b) von mehr homogenem milchglasartigem Aussehen unterteilt. In ihrer Arbeit be- 
leren ı nen die Autoren, daß sie auch Fälle sahen, die sich kaum in dieses Schema einordnen ließen 
FEeWwiss 


nd die Mischformen dieser Gruppen darstellen. 
































Um eine röntgenologische Differentialdiagnostik der atypischen Pneumonien bemühten sich 


schlan 6 
or allem Jakobson, Dendlinger und Carter, und zwar an Hand von Beobachtungen bei 


Wänden 
‚ „akut 


musst 


er primären atypischen Pneumonie einerseits und dem Q-Fieber andererseits. Sie glaubten 
ewisse Unterschiede feststellen zu können, doch bestätigten Nachuntersucher ihre Ergebnisse 
En. ieht. Glauner weist in seiner letzten Arbeit darauf hin, daß eine röntgenologische Differential- 
iagnose z. B. zwischen Q-Fieber und Grippepneumonien nicht möglich ist. Wir selbst mußten 
ns mit dem gleichen Problem auseinandersetzen. Konform mit der von uns beobachteten 
-Fieberepidemie im Winter 1947/48 verlief nämlich eine zweite atypische Pneumoniewelle, 
ie sich klinisch in einigen Einzelheiten vom Q-Fieber trennen ließ. Bakteriologisch-serologisch 
‚wie auch epidemiologisch konnte sie von Heni und Germer sicher vom @-Fieber unter- 
hieden werden. Im Röntgenbild war jedoch keinerlei Unterscheidungsmerkmal zwischen beiden 
(rankheiten festzustellen. Dies war nach den Ergebnissen der pathologisch-anatomischen For- 
'hungen auch nicht zu erwarten. Nach Eaton lassen sich Influenza, Psittakosis, Q-Fieber 


oliereı 
telle is 
jum de 
thos: 
fe sin 


i 


fen. Aı 


y im der die primäre atypische Pneumonie auf dem Sektionstisch und unter dem Mikroskop nicht 
En. oneinander trennen. Es werden zwar kleine Unterschiede im Ausmaß der Proliferation deı 
EL Iveolarepithelien sowie im Verhältnis der polymorphzelligen und mononukleären Leukozyten 
Zn. n Alveolarexsudat gefunden, doch sind diese Unterschiede zu gering, um daraus eine Diagnose 
ee ellen zu können. Auf Grund der Ergebnisse der großen Mehrzahl der Autoren sowie aus 
nisch serer eigenen Erfahrung glauben wir heute sagen zu dürfen, daß das Röntgenbild der aty- 
jischen Pneumonien ebensowenig wie der klinische Befund einen bindenden Rückschluß auf den 
sharol weiligen Erreger zuläßt. 
man Auf einen anderen Punkt, der u.E. bisher im röntgenologischen Schrifttum zu wenig 
erücksichtigt wurde, möchten wir im folgenden näher eingehen. Den Klinikern fiel schon ver- 
KliniPältnismäßig früh auf, daß schwer verlaufende Fälle von Virusinfektion oft das Bild der Misch- 
‚ruppe ıfektion boten, d. h. daß neben dem eigentlichen Virus auch Bakterien am Krankheitsgeschehen 
linie eteiligt waren. Heute liegen uns zahlreiche, größtenteils tierexperimentelle bakteriologische 
ıspni rbeiten vor, die sich mit diesem Thema beschäftigen. 
at. da Auf das Tierexperiment ist in diesem Zusammenhang nicht zu verzichten, da der geringe Anfall von 
ienschlichen Sektionen eine Forschung auf breiter Basis nicht ermöglicht. Dies kann um so bedenkenloser 
1951 eschehen, als durch zahlreiche Autoren nachgewiesen wurde, daß der Organismus bestimmter Versuchstiere 


vıe z.B. Affen, Schweine, Kaninchen und Frettchen) auf Virusinfektionen in gleicher Weise wie der mensch- 


eg 
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liche reagiert. Wenn wir im folgenden über die Versuchsergebnisse bei verschiedenen Tieren und 
schiedenen Erregern berichten, so begehen wir keinen Fehler, wenn wir sie mit den Vorgängen im 
lichen Organismus in Parallele setzen (Eaton). 

Die klinische Erfahrung, daß Pneumonien bei echter Virusgrippe oft durch Bakteri 
ursacht werden, konnte durch eine Reihe tierexperimenteller Arbeiten bestätigt werden. B1al; 
und Cecil erzielten in einer ausgedehnten Versuchreihe bei Affen mit Haemophylus influeı 
hämolytischen Streptokokken und Pneumokokken Veränderungen an den Lungen, die nat! 
logisch-anatomisch mit denen bei Grippepneumonien beim Menschen identisch waren. 


CA 


Fildes und Melntosh erzeugten diese Veränderungen auch durch Filtrate von Haen 
phylus influencae, was Toxine als ursächliches Agens beweist. Wichtiger noch sind die Ergehniss 
von Shope, die von Nachuntersuchern bestätigt werden konnten (Eaton). Dieser Autor wis 
nach, daß Schweine, die mit Schweineinfluenzavirus intranasal infiziert wurden, nur eine se) 
milde Erkrankung mit geringfügigsten pulmonalen Veränderungen bekamen. Gleichzeitige |ı 
fektion mit Haemophylus influencae suis erzeugte aber das gleiche schwere Krankheitshi 
das beim Menschen während der Grippeepidemie 1918/19 gesehen wurde. Eine Infektion (l 
Tiere mit Haemophylus influencae suis allein erzeugte keine Erkrankung! Die Untersuchung: 
von Bieling und Heinlein haben gezeigt, daß das Abstoppen der Virusinfektion auch das 
Angehen der bakteriellen Infektion verhindert. Auch MeCordok und Muckenfuss sahen hei: 
Kaninchen Lungenveränderungen nur dann, wenn neben dem Virus gleichzeitig Streptokokk: 
und Staphylokokken inokuliert wurden. Die Richtigkeit dieser tierexperimentellen Unte: 
suchungen wurden erst jüngst durch die Erfahrungen Herzbergs beim Menschen bestätig: 
die er anläßlich der Stockholmer Grippeepidemie sammeln konnte. Was hier von der Virus 
grippe gesagt wurde, gilt auch für andere Viruspneumonien. MacCallum konnte zeigen, (: 
die interstitiellen Pneumonien bei Masern durch einen hämolytischen Streptokokkus hervor 


gerufen werden. 

Eine wichtige, wenn auch heute noch keineswegs ganz geklärte Rolle spielt der nicht häm 
lysierende Streptokokkus M. G. (strain 344) bei den primären atypischen Pneumonien. Dies: 
Erreger wurde von Thomas und Mitarbeitern aus der Lunge eines an atypischer Pneumoni 
gestorbenen Mannes isoliert. Er konnte in 55% der Fälie von Thomas bei Kranken mit atypische: 
Pneumonie nachgewiesen werden, bei schweren Fällen sogar noch häufiger (unter 8 Sektion: 
fällen 6mal). Nachuntersucher haben seine Ergebnisse bestätigt (Jordan, Albright, MeCaiı 
und Dingle). Wichtig ist, daß es sich bei dem Streptokokkus M. G. nicht um einen harmlose: 
Saprophyten handelt, sondern um einen Keim, der aktiv am Krankheitsgeschehen beteiligt is 
Das beweist der Serumtiter, der während der Erkrankung laufend ansteigt. Man hat aus dies 
Forschungsergebnissen praktischen Nutzen gezogen und verwendet den steigenden Titer zı 
Diagnose der primären atypischen Pneumonie, ähnliche wie die Teil-Felix-Reaktion beim Flecı 
fieber. Interessanterweise ist der Streptokokkus M. G. für sich allein nicht pathogen. Nach Eato 
liegt bei der primären atypischen Pneumonie ein Synergismus zwischen Streptokokkus M. 
und Virus vor. 

Wie haben wir uns nun die Wirkung dieser Begleitbakterien beim Menschen vorzustelleı 
Nach Imhäuser pflügt das Virus gewissermaßen die Schleimhaut auf, in die dann die bak 
teriellen Erreger eindringen und entscheidend für die Pathogenese werden. Besonders wichtiz 
erscheint, daß diese bakteriellen Mischinfektionen nicht nur bei den schwer verlaufenden Eı 
krankungen, wo sie ja schon klinisch vermutet werden, nachzuweisen sind, sondern daß sie auc! 
bei einem hohen Prozentsatz ‚typischer‘ Viruspneumonien gefunden wurden. Der Einwan« 
daß diesen Befunden keine große pathogenetische Bedeutung zukommen könnte, da der ant 
bakteriellen Therapie mit Sulfonamiden und Penicillin bei diesen Krankheiten kein Erfolg b 
schieden sei, läßt sich nicht nur mit dem steigenden Titer gegen diese Bakterien, sondern au! 
der in vitro nachweisbaren Resistenz derselben gegen diese Chemotherapeutica und Antibioti 


entkräften. 
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Bei diesem Stand der Dinge 
ergibt sich nun für uns Rönt- 
senologen die Fragestellung, ob 
die oder jene Art von Lungenver- 
schattung auf die Wirkung von 
Viren oder aber von Bakterien 
„urückzuführen ist. Jeder, der auf 
liesem Gebiet Erfahrungen sam- 
meln konnte, wird zugeben müs- 
sen, daß eine ganze Anzahl Rönt- 
senbilder bei klinisch als Virusin- 
fektionen zu bezeichnender Fälle 
typische bronchopneumonische 
Lungenverschattungen aufweist 
Abb. 1). 
Gruppe II der Einteilung Glau- 
wir hier kein 


Erinnern wir uns der 
ners. so werden 
röntgenologisches Kriterium fin- 
den, das auf die Mitbeteiligung 
Krankheitsge- 
schehen hinweist. Der Rück- 
schluß aber, daß alle diese Fälle 
bakteriell mischinfiziert 
ist nieht statthaft! Das 
uns  pathologisch-anatomische 


eines Virus am 


seien, 


lehren 


Studien an reinen, nicht misch- 
infiziertenSektionsfällen. Da diese 
in der Literatur recht spärlich 
erscheinen und gerade sie für das 
Verständnis 
schen Veränderungen von grund- 


der röntgenologi- 
Iegender Bedeutung sind, sei im 
folgenden ein Fall Eatons im 
Original wiedergegeben. 
Es handelt sich um einen 
%jährigen Mann, der die typi- 
schen Symptome einer primären 
atypischen Pneumonie bot und 
am 6. Tag des Klinikaufenthaltes 
starb. 
„Ihe right lung weighed 1,085 
gms., and the left lung 945 gms. The 
bronchi eontained abundant yellow- 
frothy 
pleural surfaces were smooth. On sec- 


ish, purulent, exudate. The 
tion both lungs were found to be ex- 
tensively infiltrated with whitish peri- 
bronchiolar nodules up to one centi- 
meter in diameter and by confluent 
nodules measuring up to four centi 
meters in diameter. The nodular areas 
could be seen as pink or grey dry 
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Abh. I 





60 jähriger Mann. Q-Fieber serolog. gesichert, 5. Krankheitstag. Mul 
tiple bronchopneumonische Herde in beiden Unterfeldern ; dazwischen 





vermehrte interstitielle Zeichnung. 




































Abb. 2 





4l jähriger Mann. Sicheres Q-Fieber. 14. Krankheitstag. Dichte pneu 





monische Infiltration im linken Unterfeld mit Aufhellung und Spiegel 





Aufnahme seiten 





bildung (Lungenabszeß). Empvemhöhle rechts. 
verkehrt! 























Abb. 3 


47jähriger Mann. Viruspneumonie unbekannter Genese. 4. Krank- 
heitstag. Vermehrte interstitielle Zeichnung im linken Öberfeld in 
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Deckung mit der 2. vorderen Rippe. Rückbildung nach 3 Wochen. 





Abb. 4 


30jähriger Mann. Q-Fieber serolog. gesichert. 


12. 


Krankheitstag. 


Lediglich vermehrte Streifenzeichnung am unteren linken Hiluspo!. 








6.1 
granular foci of irregular Sehni 
shape which stood up abov« 
surface of the lung. The pn TORE“ 
process extended from apex z ınters‘ 
involving both lobes. lings 2 

Post-mortem bacteriolog pvem 
tures of the lung tissue which h.d] on B 
eollected with aseptie pre: mr 
showed no growth after 72 hours. $ 19 
cimens of tissue were sealed joren € 
ampules an stored in dry ice imı Fieber 
diately after collection. These u mende 


used for the isolation of viru Lunger 
described later. 


führte 
Microseopie exmination : 

lung tissue showed acute bilat W 
terstitial pneumonitis with aln Fälle z 
uniform ulceration of the epit| nisch « 


in the bronchioles. Practically all verquo) 


binations of cellular, fibronous. 


ıltratıc 
serous exudate could be found 
Parke 
various alveoli, the exudate in soı ‘ 
appearing fresh while in others ıns VO 
seemed to be undergoing resolut la das 
S 0 \ 7 in i " atcha n 
ome of the alveoli contained pa lieger V 
of polymorphonuclear exudate wl V 
: ; ner Ve 
seemed to be derived by direct exteı 
sion from involved bronchioles. Th Jen Zeic 
were certain areas in which neerosis lese a 


of the alveolar walls had occured wit entsat; 


rredominent polymorphonuclea: - 
pı poly phonuclea ler gef 


udate and parital liquefaction oft , 
Kenntn 


pneumonic focus. Fibrin was pres 
in considerable amount and oft \bb. 3 
tightly adherent to the walls of i Es hanı 


alveolus. In other areas invasioı 


yanz al 
voung fibroblasts was eviden! 2 
. 5 (esicht 
many alveoli sparse mononuclaeı 

\rten ı 


udate was found. 
dies Kre 


Lungen 


In addition to the frequent 


Quamation, a marked morpholog 


change had taken place in th orden 
thelial lining of a few of the broı Ei 
The epithelium had changed w! en 
or in part to a stratified squan \chattu) 
type, with loss of eilia. Mitotie figu Wir sal 
were extremely numerous in the ın Lo! 
areas. Acute bronchiolitis with maı kommei 
dilatation was widespread. The RR 
collars of round cells around the bı 

chioles extended widely into alı mehr o« 
walls, thieckening them markedlı aß die 


Bakteri, 
n Form 


Wie ersehen aus dieser Bi 
schreibung, daß auch reine Viru: 


infektionen an den Lungen Ver rien, las 
änderungen hervorrufen können inderer: 
die sich pathologisch-anatomiscı gg” !esen 

im wesentlichen lediglich dur mus au 
die Abwesenheit von Bakterien ıng“onnten 
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Schnittpräparat von „banalen“ 
‚roncho-pneumonischen Herden 
ınterscheiden. Kommt es aller- 
lines zu Abszeßbildung und Em- 
vem, so ist die Mitbeteiligung 
ai Bakterien am Krankheits- 
‚eschehen sicher. Wir selbst ver- 
oren einen Kranken, der an Q- 
‘ieber litt, durch die hinzukom- 
‚inende Sekundärinfektion, die zu 
Lungenabszessen und Empyemen 
ihrte (Abb. 2). 

Weniger stark entwickelte 
Fälle zeigen pathologisch-anato- 
nisch oft nur das Bild oedematös 
erquollener Interstitien und In- 
filtrationen der Bronchiolenwand 
(Parker). Dieser Befund ist für 
ıns von besonderer Wichtigkeit, 
la das röntgenologische Substrat 
lieser Veränderungen lediglich in 
iner Vermehrung der interstitiel- Abb. 5 
jen Zeichnung zu suchen ist. Da 
liese auch in einem hohen Pro- 





20jähriger Mann. Viruspneumonie unbekannter Genese. 6. Krank- 
heitstag. Homogene milchglasartige Verschattung im rechten Unteı 
entsatz ‚normaler‘ Lungenbil- feld, nach oben lobär abgegrenzt. 


ler gefunden wird, ist man ohne 

(enntnis dieser Tatsache geneigt, auch diese Bilder bei Viruskranken als normal zu befunden 
‚Abb.3 und 4). Auch Verwechslungen mit alten spez. Indurationsfeldern können vorkommen. 
Es handelt sich pathologisch-anatomisch bei diesen primär auftretenden Verdichtungen um etwas 


‘ 


anz anderes als bei der im Abklingen (auch virusbedingter) bronchopneumonischer Herde zu 
Gesicht kommenden Streifenzeichnung, der Vernarbungsvorgänge zugrunde liegen. Da beide 
Arten von Streifenzeichnung röntgenologisch nicht zu unterscheiden sind, ist die Beachtung 
des Krankheitstages bei der Beurteilung der Aufnahme wichtig. In Kombination mit anderen 
Lungenverschattungen ist diese Art der Veränderungen schon beobachtet und beschrieben 
worden (s. Glauner und Freeb, unsere Abb. 1). 

Einigermaßen charakteristisch für Viruspneumonien sind milchglasartige, homogene Ver- 
schattungen, die meist in Form und Anordnung bronchopneumonischen Herden entsprechen. 
Wir sahen aber auch typisch lobären Lungenbefall, der sich nur durch die geringere Dichte 
on Lobärpneumonien unterscheiden ließ (Abb. 5). Dieses Phänomen dürfte dadurch zustande 
kommen, daß es bei Viruspneumonien nicht zu einer Hepatisation kommt. Das Exsudat ist in 
liesen Fällen meist zellfrei, während es bei den dichteren bronchopneumonischen Herden einen 
mehr oder weniger großen Gehalt an Zellen aufweist. Weiterhin dürfte von Wichtigkeit sein, 
daß die Alveolen einen Teil ihres Luftgehaltes behalten (Imhäuser, Abb. 6). Die Rolle der 
Bakterien bei dieser Art der Lungenverschattung ist noch völlig ungeklärt. Einmal die Anordnung 
n Form von bronchopneumonischen Herden, ein andermal in Form lappenbegrenzter Pneumo- 
nien, lassen an eine Beteiligung von Staphylo- und Streptokokken einerseits und Pneumokokken 


andererseits denken. Diese Erreger wurden bei Viruspneumonien bereits des öfteren nachge- 


wiesen (Stuart-Harris, Francis und Tyrell; Kipping). Daß die Reaktion des Organis- 
mus auf bakterielle Erreger durch die gleichzeitige Anwesenheit von Virus verändert wird, 
l, . . . . . * . . . . 

konnten zahlreiche Autoren aufzeigen (Literatur bei Eaton). Nach Heni wird auch klinisch 
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Virus verändert. 
Überblicken wir die klinisch-ba\:terj 


fließenden Übergang von reinen Viruspneı, 
monien über mischinfizierte Fälle zu de, 
banalen Bronchopneumonien feststellen. D«ı 


Ergebnisse Björneboes und Fagerlund: 
die erst in jüngster Zeit bei 24 von 33 Fälle, 


Grippevirus nachweisen konnten. 

Diese Erkenntnisse machen verständlic) 
warum es nur in so wenigen Fällen charalk 
teristische Röntgenbilder bei Viruspneum. 
nien gibt und warum die Diagnose ‚,Virus 





Abb. 6 zu bedauern, als der Röntgenbefund scho 
in den ersten Krankheitstagen positiv sei 


Mikroschnitt aus der Lunge eines an primärer atypi- .. E > 
kann, während die beweisenden serologische: 


scher Pneumonie Verstorbenen. Entzündliche Infiltra- 

tion der Alveolarsepten. Zellfreies Exsudat in den 

Alveolen, die teilweise noch lufthaltig sind (nach werden können, da Wochen vergehen, bis si. 
Rubin). positiv werden. 


Zusammenfassung 


Reine Viruskrankheiten führen nur in einem verhältnismäßig geringen Prozentsatz zu Lungenveränd 
rungen. Auf die Rolle der Sekundärinfektion mit bakteriellen Erregern wird hingewiesen. Klinisch, bakteı 
logisch und auch röntgenologisch ist ein fließender Übergang von reinen Viruspneumonien zu den Bronc! 
pneumonien und Lobärpneumonien festzustellen. Eine röntgenologische Differentialdiagnose der verschiedeı 
Viruspneumonien ist nicht möglich. 


Summary 


Only in a small per centage pure virus diseases lead to pulmonary changes. The part played by second 
bacterial infeetion is pointed out. A fluent transition from pure virus-pneumonia to bronchial pneumonia a 
lobar pneumonia can be detected clinicaly, bacteriological and roentgenologicaly. A roentgenologie diffen 
tial diagnosis of the various virus pneumonias is impossible. (F.H 


Resum& 


Les maladies & virus n’entrainent de lesions pulmonaires que dans un nombre relativement restrein! 
cas. Rappel du röle de l’infeetion baeterienne secondaire. Au point de vue elinique, bacteriologique et rad 


logique on rencontre tous les stades intermediaires entre les pneumonies ä virus et les bronchopneumonir- 


banales. L'image radiologique ne permet pas le diagnostie de difförents types de pneumonie Avirus. (P..J 


Resumen 


Los procesos exelusivamente virösicos determinan alteraciones pulmonares sölo en un nümero relatı\ 


mente escaso. Se sefala el papel desempefado por la infeceiöon secundaria con agentes bacteriano 


Tanto desde el punto de vista elinico como bacterio y radiolögico existen estados de gradual transiciön des 
las neumonias puramente virösicas a las bronconeumonias y neumonias lobares. No es posible el diagnöst! 
diferencial de las distintas neumonias por virus. (L. M.) 


der Ablauf der Sekundärinfektion dur |ı ı.. 


logischen Forschungsergebnisse der lötzte, 
Jahre zusammenfassend, so können wir eins 


Schlußstein dieser Erkenntnisse bilden (ij, 


typischer bakterieller Lobärpneumonien di. 


pneumonie‘‘ oft röntgenologisch gar nich! 
gestellt werden kann. Dies ist um so meh: 


Teste zur Frühdiagnose nicht verwende: 





Bı 
jlake ı 


'rysle! 


11943]: : 


Talbot 
ınd Me: 
1949 / 5X 
1945]: 

72; Ve 
Horsfa 
Imhäu: 
1949]: 
Am. J. 

Roentge 
und Ste 
Jour. Ar 
1931]: : 
Parker 
D)ıseases 
Schube 
561. — 

J. 4668 

52 [1943 


Aus 


mit } 


19 
les ex 
Urgane 
es, vie 
vewese! 

D: 
nach E 
Verbre 
diesen 
röntge 
peritor 
kurz d 
Nieren 





6,1 G. Dell’Adami und €. Meneghini: Die Insufflation des extraperitonealen Bindegewebes “ 


Schrifttum 

Bieling und Heinlein: zit. nach Imhäuser. — Björneboe und Fagerlund: Nord. Med. 43: 115. 
Blake und Ceeil: Journ. Exp. Med. 32 [1920]: 401. — Bowen, A.: Am. J. Roentgenolog. 34 [1935]: 168. 
‚rysler, W. E.: Am. J. Roentgenol. 56 [1946]: 324; 51 [1944]: 280. — Curtswiler und Moore: Radiology 40 
11943]: 347. — Doub, H. P.: Visconsin M. J. 42 [1943]: 696. Eaton, Meiklejohn, van Herich und 
Talbot: Seience 96: 518, 942. — Eaton, M.: in Handbuch d. Virusforschg., Springer, Wien 1950. Fildes 
ınd MeJntosh: Brit. Jour. Exp. Path. I [1920]: 119, 159. Glauner und Freeb: Fortschr. Röntgenstr. 72 
1949/50]: 282. — Glauner, R.: Fortschr. Röntgenstr. 77 [1951]: 411. Grimm und Denton: Radiology 44 
1945]: 151. — Heni, F.: Klin. Wschr. 28 [1950]: 250. Heni und Germer: Dtsch. Med. Wschr. 73 [1948]: 


72: Verhandl. dtsch. Ges. inn. Med. 1949, 306. Herzberg: Dtsch. Gesundheitswes. 2 [1947]: 7, 212. 
Horsfall, F. L.: Ann. Int. Med. 27 [1947]: 275. Hufford und Applebaum: Radiology 40 [1943]: 351. 
Imhäuser, K.: Ärztl. Wschr. 6 [1951]:433. — Jakobson, Denndlinger und Carter: Radiology 53 
1949]: 739. — Jamison, H. W.: Radiology 45 [1945]: 15. Jordan, Albright, McCain und Dingle: 


Am. J. Med. 10 [1951]: 3. Kipping: Berliner med. Z. 1950: 317. Kornblum und Reimann: Am. J. 
Roentgenolog. 44 [1940]: 333. — Laur und Rabenschlag: Dtsch. med. Wschr. 76 [1951]: 443. Levene 
und Sterman: Radiology 42 [1944]: 446. — Lewis und Lusk: Radiology 42 [1944]: 425. McCallum: 
Jour. Am. Med. Assn. 70 [1918]: 1153; 72 [1919]: 720. MeCordock und Muckenfuss: Am. Jour. Path. 7 
1931]: 552; 8 [1932]: 63; 9 [1933]: 221. — MeDonald und Ehrenpreis: Ann. int. Med. 24 [1946]: 153. 

Parker, R. R.: Publ. Health Rep. 58 [1943]: 523. — Rhoads, P. S.: Radiology 40 [1943]: 327. — Rubin, E.: 
Diseases of the Chest, Saunders, Philadelphia u. London 1947. Saphir, O.: Radiology 40 [1943]: 339. 

Schubert, R.: Med. Klinik 42 [1947]: 485. — Shope, R. E.: Jour. Exp. Med. 54 [1931]: 361, 373; 62 [1931]: 
561.— Stein und Kesky: Radiology 42 [1944]: 435. Stuart-Harris, Franeis und Tyrell: Brit. med. 
J. 4668 [1940]: 263. — Thomas u. a.: Jour. Clinical Invest. 24 [1945]: 227; Proc. Soc. Exp. Biolog. and Med. 


;2 [1943]: 121. 


Aus der Radiologischen Abteilung (Dir. Prof. B. Bonomini) der Chirurgischen Universitätsklinik Padua 


(Dir. Prof. @. Ceccarelli) und dem Städtischen Krankenhaus Padua (Dir. Prof. G. Ravasini) 


Die Insufflation des extraperitonealen Bindegewebes 
in der Röntgendiagnostik der oberen Harnorgane 
mit besonderer Berücksichtigung der Möglichkeiten der Stratigraphie 


Von 6. Dell’Adami und €. Meneghini 
Mit 12 Abbildungen 


1. Technik und Resultate im Normalen 


1947 schlugen Ruiz-Rivas, Alvarez und Mosca eine besondere Insufflationsmethode 
des extraperitonealen Bindegewebes auf praesakralem Wege vor, um die retroperitonealen 
Organe röntgenologisch besser untersuchen zu können. Diese diagnostische Methode gestattet 
es, viele Organe und Organteile in einem Maße zu beobachten, wie es bis dahin nicht möglich 
gewesen war. 

Die Methode wurde als Retropneumoperitoneum nach de Gennes und Mitarbeiter oder 
nach Bonomini extraperitoneales Pneumoabdomen (e. p. p. a.) bezeichnet. Sie fand eine rasche 
Verbreitung durch die Arbeiten französischer, spanischer und italienischer Autoren. Von allen 
diesen wurde bestätigt, daß das e. p. p. a. eine manchmal wertvolle Ergänzung der gewöhnlichen 
Röntgenuntersuchungen darstellt, die gegenwärtig zur Diagnose der Erkrankungen der retro- 
peritonealen Organe gebraucht werden. In dieser und in der folgenden Arbeit beschreiben wir 
kurz die Technik der Methode und die Resultate, die man bei der Untersuchung der Niere, des 
Nierenbettes und -hilus, des Harnleiters und der Nebenniere erhalten kann. 
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Schon seit geraumer Zeit wurde die P_.un % 
niere vorgeschlagen, die auf demselben \ 
wie das e.p.p.a. beruht, aber nur gering: | 
tische Anwendung fand. Während die Pıeun | 
niere in normalen Fällen verhältnismäßi: |leicl, } 
ausgeführt wird, kann sie in patholo:isch. 
Fällen oft nur äußerst schwer oder g 
durchgeführt werden. Das e.p.p.a. gelanxt hjı 
gegen in jedem Falle leicht zur Ausführu 
der Pneumoniere wird die Nadelspitze, im (eg, 





satz zum e.p.P.&., in eine Körpergegend einy. \ 
PR führt, wo die Gefahr schwerer Verletzungen hı Tr 
steht. Außerdem gestattet diee.p.p.a., abgesel 
von derleichten technisch: 7 
Durchführung und der | 
schädlichkeit (die Metho 
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Die ständige Verwendung des Tomogrammes bei der e.p.p.a. stellt unserer Erfahrun: genügen 
nach ein grundlegendes Mittel zum besseren Verständnis der Röntgenbilder dar, dessen Vort a 
nicht nur darin besteht, eventuelle Überlagerungen von Schatten auszuschließen, sondern au Wer 
das Verhalten der verschiedenen Schatten in der Tiefe klärt. Dadurch werden nicht nur d n, auch 
mit den gewöhnlichen Röntgenaufnahmen gewonnenen Beobachtungen erst auf das genauestt BWnörlichs: 
festgehalten, sondern überhaupt ermöglicht, gewöhnlicherweise nicht erkennbare wichtige Einz: 5 Ro; 
heiten wahrzunehmen. = 2 
Der Nutzen der Tomographie bei der e.p.p.a. beschränkt sich aber nicht nur auf « int 
Harnorgane und die Nebenniere, sondern erstreckt sich auch auf andere Abdominalgebiete. Berenden 


| So kann man damit z. B. häufig die vollständige Darstellung des Pankreas erreichen (Abb. | hmerze 
) 
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Abb. 2a 


Zur Untersuchung benötigen wir ge- 
öhnlich eine 6 em lange, eher starke 
‘adel, zwei Filter für das Gas und zwei 
line Gummiballons von bekannter Kapa- 
ität. Gewöhnlich benutzten wir Sauer- 
toff, manchmal eine Mischung von Sauer- 
toff und CO;. 

Man sucht mit dem Finger die Spitze 
es os eoeeygeum und führt hier die Nadel 
‚tief ein, bis man auf knöchernen Wider- 
tand trifft, den das coccygeum leistet. 
'achdem die Nadel leicht zurückgezogen 
oorden ist, wird deren Spitze nach vor- 
ärts und aufwärts gerichtet und in die 
iefe geschoben. Man nimmt dabei den 
harakteristischen Widerstand des ligamen- 
um ano-coceygeum wahr. Nach Über- 
inden desselben wird die Nadel noch um Abb. 2b 
a. einen halben Zentimeter in die Tiefe 
eschoben. Nachdem man aspiriert hat, um sicher zu sein, nicht in ein Gefäß eingedrungen zu sein, beginnt 





man die Injektion. Man befestigt auf die Nadel mittels eines Verschlusses den kleinen Gummiballon, der steril 
it filtriertem Gas gefüllt wurde, und führt dessen Auffüllung durch mäßigen Druck beider Hände auf den 
‚ummiballon durch. Wir erachten es als nicht zweckmäßig, die Insufflation mit Pneumothoraxapparaten durch 
uführen, da es sehr nützlich ist, das Fortschreiten des Gases, welches stoßweise erfolgt, zu ‚fühlen‘. Die 
njektion wird langsam durchgeführt und erfordert im allgemeinen 7—12 Minuten. 

Für die Einführung der Nadel bedienen wir uns gewöhnlich der Knie-Brust-Lage, während für die Ein 
lasung der Patient eine beliebige Lage einnehmen kann. Es erscheint uns angezeigt, das Hochdringen des 
‚ases radioskopisch zu kontrollieren, um auf diese Weise den Augenblick festzustellen, an welchem die zu 
ntersuchenden Organe erreicht werden. Die einzuführende Menge ist individuell verschieden; manchmal 
genügen 600— 700 ccm, mitunter sind 1200—1500 ecem notwendig. 

Ist die Insufflation vollendet, lassen wir gewöhnlich den Patienten auf dem Rücken liegen. Mit eineı 
weckmäßigen Veränderung der Lage des Patienten kann man innerhalb gewisser Grenzen die Ausbreitung des 
‚ases in einem oder den anderen Sektor begünstigen. Häufig sammelt sich das Gas zu Beginn asymmetrisch 
in, auch wenn keine krankhafte Veränderung vorliegt ; es ist daher zweckmäßig, einige Zeit zu warten, um eine 
öglichst vollständige Verbreitung des Gases zu erreichen. 

Nach einer gewöhnlichen Übersichtaufnahme werden die Tomogramme in einer Tiefe von 6 bis 12 cm vom 
‘ücken aus ausgeführt. 

Der Patient ist nüchtern und erhält eine Stunde vor der Untersuchung Morphium-Atropin. In den aller 
neisten Fällen fühlt der Patient nach erfolgter Insufflation einen charakteristischen Schmerz in beiden Lenden 
genden, welcher nach Verlauf einiger Stunden abklingt. Selten beobachtet man bei der Einblasung heftigere 
chmerzen oder vorübergehendes Unwohlsein. Niemals hatten wir aber ernstere Komplikationen beobachtet. 
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Abb. 3a Abb. 3b — 


Wie Abb. 2 zeigt, heben sich die 
Nierenumrisse beiderseits klar ab. 
Man kann somit ihre Lage, ihre Größe 
und Form genau feststellen und ebenso 
die Beziehung der Nieren zu den 
benachbarten Organen. 

Mit einer gewissen Regelmäßigkeit 
beobachtet man in der die Niere. um- 
gebende gasförmige Atmosphäre dünne, 
dunkle Streifen, welche den oberen Teil 
der Niere wie eine Kuppel umgeben und 
deren äußerer Wölbung folgen. Diese 
Schatten entstehen durch die Fascia 
perirenalis, die zwischen zwei Gas- 
schichten zu stehen kommt. 

Im Normalen ist nur selten ein 
dem Nierenbecken zuzuschreibender 
Schatten festzustellen (Abb. 3). Dieser 
wird nur im Falle eines extra-paren- 











Abb. 4a Abb. 4b > 
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Abh. 5a 


ymalen Nierenbeckens wahrgenommen. 

ist niemals auf der gewöhnlichen Rönt- 

naufnahme sichtbar, während er auf dem 
pmogramm als kleines Dreieck erscheint, Abb. 5b 

sen medialer Randschatten in den- 
nigen des Harnleiters übergeht und kaudalwärts sich fortsetzt. Auch der Harnleiter ist auf der 
wöhnlichen Röntgenaufnahme nur selten sichtbar, während er beinahe auf allen Tomogrammen 
sein leicht dunkler Streifen erscheint (Abb. 3 und 4). Dieser läßt sich allerdings nur in seinen 
ren zwei Dritteln verfolgen, während er im unteren Drittel allmählich in eine beinahe verti- 
® Richtung übergeht und schlecht beobachtet werden kann. 

Der über dem oberen Pol der Niere etwas medial gelegene, helle Raum wird von einem 
jeckigen Schatten eingenommen mit unscharfen Konturen und von dessen Spitzen sich dünne, 
inkle Streifen in den umliegenden Schatten verlieren. Diese auf den gewöhnlichen Aufnahmen 
hr selten sichtbaren Bilder entsprechen den Nebennieren. Auf dem Tomogramm sind sie 
st immer deutlich darstellbar (s. Abb. 3 und Abb. 5). 

Mit der Tomographie läßt sich immer der breite Längsschatten, der von Aorta und Cava 
bildet wird und sich der Wirbelsäule vorlagert, deutlich hervorheben. Manchmal gelingt es, 
nkle Streifen von einer gewissen Breite festzustellen, die von diesem Schatten aus seitwärts, 
wöhnlich leicht schräg nach unten, verlaufen und welche den Gefäßen des Nierenhilus 
Abb. 6) zuzuschreiben sind. In mehr als in einem Falle konnten wir die Schatten der spermati- 
hen Gefäße beobachten, die vom oben erwähnten Aorta-Cava-Bündel scharf schräg nach 
bwärts verlaufen, bis sie sich im 
einen Becken verlieren (s. Abb. 4). 
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Abb. 6a Abb. 6b 


Röntgenfortschritte 76, 1 








82 G. Wieke und H. Marthen 


Zusammenfassung 


Als retropneumoperitoneum (oder extraperitoneales pneumoabdomen nach Bonomini) w 
flation des Gases in den Raum des extraperitonealen Bindegewebes bezeichnet. In der gegenwi 
wird auf die von den Begründern angewandte Technik hingewiesen, auch sind kurz die radiolox 
besprochen, die sich nach Anwendung des e. p. p. a. beim normalen Individuum ergeben. Hervoı 
die Nützlichkeit der Stratigraphie die eine weitaus genauere Übersicht der oberen Harnwege und d. 
gestattet. 


Summary 


The insufflation of gas into the extraperitoneal tissue is called retropneumoperitoneum or ex 
“pneumoabdomen” by Bonomini. In the present paper the technie applied by the founders is poiı 
the radiologie features, as'they appear in normal individuals after applying the e. p. p. a., are brief 
The authors stress the usefulness of tomograhpy, which renders a far more exact image of the u 
tract and adrenal gland. 

Resume 

Le retrop6ritoine (ou pneumoabdomen pour employer le terme introduit par Bonomini) consist 
du gaz dans le tissu eonjonetif läche rötrop£eritoneal. La technique des initiateurs de la method: 
les eliches obtenus chez l’individu normal ecommentes. L’auteur insiste sur le röle de la stratigrapl 


d’etudier beaucoup plus exactement les rapports des voies renales sup6rieures et des surrenal l 


Resumen 
Se denomina retroneumoperitoneo — o neumoabdomen extraperitoneal segün Bonomini — a 
de gas en el espacio ocupado por el tejido celular extraperitoneal. En el presente trabajo se senala 
estructurada por los ereadores del procedimiento y se deseriben brevemente las imägenes radiolögica 
dan en individuos normales despu6s de la aplicaciön del retroneumoperitoneo. Se destaca la util 
tomografia que permite una visualizaciöon mucho mäs detallada de las vias renales superiores y di 


rrenales. N 


tus dem Strahleninstitut der Freien Universität Berlin {Direktor : Prof. Dr. H.Oeser) 


Über die Verträglichkeit von Joduron B im Tierversuch 


Von 6. Wicke und H. Marthen 
Mit 3 Abbildungen 


Das Joduron B eine dijodierte Pyridonverbindung, die durch einen Glykolsäur 
der Zellulose viskös gemacht ist — hat sich bei Bronchographien als gut verträglich und sı 
resorbierbar erwiesen (Fischer, Stutz, Vieten). Es lag daher nahe, seine Verträglichkeit 
Bauchraum zu prüfen, um damit evtl. eine Kontrastdarstellung der peritonealen Fläch: 
Bauchorgane zu versuchen. Die, Verfasser stellten daher eine Reihe von Meerschwein: 
versuchen an, um bei diesen als empfindlich bekannten Tieren die intraperitoneale Verträg 
keit des Joduron B zu prüfen, 

Zur Versuchsanordnung: Bei 8 Meerschweinchen mit einem Durchschnittsgewicht 


610 Gramm wurde 1 com Joduron B und 1 ecem Luft intraperitoneal (i. p.) gespritzt. Gleichzei 


wurde 1 cem Joduron B dicht über das Peritoneum gegeben, um einen besser lokalisierten | 
auf eine umschriebene Stelle des Bauchfells zu setzen. Sofort anschließend, sowie nach ! 

und 4 Stunden wurden, Röntgenaufnahmen angefertigt. Vor der Injektion und nach 1, 4 
24 Stunden wurden die Leukozyten gezählt. Außerdem wurde das Verhalten der Tiere un 
Gedeihen bis zu 12 Wochen verfolgt. Im Abstand von %,, 1, 4, 8 und 24 Stunden wurdeı 
Tiere getötet und pathologisch-anatomisch untersucht. 2 Tiere untersuchten wir erst 12 Wo 
später. Damit schien uns die Gewähr gegeben, daß sowohl frische wie ältere entzündlich. 
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Über die Verträglichkeit von Joduron B im Tierversuch 


‚cheinungen im makroskopischen oder 
histologischen Bild faßbar werden 
müßten. 

Ergebnis: Es gelang im Tierver- 
uch die einzelnen Darmschlingen und 
andere im Bauchraum gelegene Organe 
durch Benutzung der Oberfläche des 
viseeralen Peritoneums gut darzu- 
stellen. So zeigt Abb. I als runde Aus- 
sparung die Harnblase, Abb. I und 2 
lassen die Oberfläche einzelner Darm- 
schlingen und das subkutan gesetzte 
Depot erkennen, und auf Abb. 3 ist 
9 Stunden nach der Injektion die kon- 
trastgefüllte Harnblase sichtbar, wäh- 
rend im Peritonealraum und im subku- 
tanen Gewebe kaum noch Kontrast- 
mittel erkennbar sind. 

Die Aufnahmen mußten kurz nach 





der Injektion gemacht werden, da das 
Kontrastmittel durch die ständigen Be- \bh. I \bb. ? 

wegungen recht schnell verteilt wurde, 

so daß nach 30 Minuten nur noch verschwommene Schatten erkennbar waren. Außerdem ist in 
dieser Zeit schon eine beträchtliche Resorption des Kontrastmittels erfolgt. 

Im Verlauf der ersten 3 bis 4 Stunden nach der Injektion hatte sich in allen Fällen das 
Kontrastmittel sowohl aus dem Bauchraum als auch aus dem subkutanen Gewebe soweit re 
sorbiert, daß es röntgenologisch nicht mehr nachweisbar war. Die Harnblase enthielt zu diesen 
Zeitpunkt das durch die Nieren ausgeschiedene Kontrastmittel. 

Die Tiere zeigten teilweise in den ersten 2 Stun- 
den nach der Injektion eine gewisse Schonhaltung 
und Bewegungsarmut der Hinterbeine, was von uns 
ıls Folge der Infiltration der an sich dünnen Bauch- 
deeken mit der relativ großen Menge von | cem vis- 
kösem Joduron angesehen wurde. Einige Tiere 
schienen überhaupt unverändert zu sein. Nach 2 Stun- 
den liefen sie alle wieder munter umher, fraßen und 
erschienen völlig unauffällig. Bei den 12 Wochen be- 
obachteten Tieren verzeichneten wir Gewichtszu- 
nahmen von durchschnittlich 50 Gramm. 

Die Leukozyten zeigten einen Anstieg, der nach 
t Stunden um 31%, über dem durchschnittlichen Aus- 
gangswert lag. Nach 24 Stunden war der Ausgangs- 
wert praktisch wieder erreicht. Die gemittelten Werte 
aus 25 Zählungen finden sich in Tabelle 1. 

Pathologisch-anatomisch* fanden sich an den 
Injektionsstellen, die 12 Wochen zurücklagen, als 


— 


* Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen wuı 





den dankenswerterweise von Herrn Oberarzt Dr. Branden 


burg vom Pathologisch-Anatomischen Institut der Freien 


\hbh. 3 


Universität Berlin durchgeführt. 
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2 Folgen des Einstichs kleine weißli« e\,, 








Tieren fand sich in allen Fällen ein Öle 
der Subeutis und der Bauchmuskulatu, 


Tabelle 1 


welches sich bei der üblichen Hämatoxilin-Eosin-Färbung bläulich tingierte. Das Viskosität. 
mittel war also auch nach 24 Stunden noch nicht völlig aus dem Gewebe resorbiert, obwol 


Bauchraumes war zunächst eine etwas visköse, später dünnflüssige Vermehrung der Peritone: 
flüssigkeit nach %, 1, 4 und 8 Stunden erkennbar. 

Das Peritoneum zeigte nach 1, 4, 8 und 24 Stunden eine leichte Trübung, der mikroskopis« 
eine geringe Schwellung der Epithelien entsprach. Auch an der Bauchmuskulatur war, wo) 
hauptsächlich als Folge der mechanischen Belastung des Gewebes, teilweise eine hyaline Ve, 
quellung feststellbar. 

Eine leukozytäre Infiltration im epiperitonealen Gewebe wurde ebenso wie ein entzün: 
liches Ödem — unter Ausnahme eines unten näher erläuterten Falles von interkurrenter Krank 
heit — nicht gesehen. Dagegen fanden sich natürlich kleinere Hämatome, die durch die Unruh: 
der Tiere bei der Injektion entstanden sein dürften. 

In einem Fall unserer Reihe fallen sämtliche Versuchsergebnisse aus dem Rahmen der übrigen Ergebnis 
heraus; die Leukozyten, die am Vortage mit 15100 pro mm? ermittelt waren, zeigten sich vor der Injekt 
auf 20200 erhöht. 4 Stunden nach der Injektion waren sie auf 14400 gesunken. Bei der Sektion nach 4 Stund 
fand sich makro- und mikroskopisch eine starke Entzündung im Bauchraum mit dunkelrotem Peritoneu 
viscerale, bei dem besonders eine starke Vaskularisation der Serosa des Dünndarmes sowie auch der Hodeı 
scheiden auffiel. Histologisch zeigte sich eine lockere leukozytäre Infiltration mit entzündlichem Ödem 
epiperitonealen Bindegewebe und eine Schwellung der Serosa-Deckstellen. Da alle übrigen Versuchsläuf: 
diesem Fall in absolutem Widerspruch stehen, und wir wenige Tage vor dem Versuch in unserem Tiersi 
einen plötzlichen Tod eines Meerschweinchens erlebt hatten, glauben wir diesen Fall als zufällige interkurrei 
Erkrankung aus der Beurteilung herauslassen zu müssen. Die Vierstundenkontrolle wurde sicherheitshalb 
am folgenden Tag mit zwei weiteren Tieren wiederholt und dabei erhielten wir die schon oben geschildert 
unbedeutenden Reizerscheinungen im Blutbild und am Peritoneum parietale. 

Diskussion: Im Meerschweinchenversuch gelingt es durch Injektion von 1 eem Joduron | 
und 1 cem Luft in den Bauchraum, die Oberfläche einzelner Organe, wie der Blase oder einzeln: 
Darmschlingen, röntgenologisch sichtbar zu machen. Das Kontrastmittel setzte einen leichte: 


des Peritoneum parietale zu erkennen gab. Dieser Reiz dürfte bei den an sich sehr empfindlich: 
Meerschweinchen nicht als Unverträglichkeitszeichen zu werten sein, zumal er keine erkennbare 
Spätfolgen hinterließ. Ähnliche vorübergehende Reizungen der Schleimhaut mit kurzdauernd: 


einem ähnlichen viskösen Kontrastmittel (Umbradil B) gleichfalls nur geringgradige histologise! 
Veränderungen unspezifischer Natur, die sich auch durch Injektion von physiologischer Koc! 
salzlösung bei der Bronchographie hervorrufen ließen. Fischer berichtet ferner über die Rı 
sorption von Joduron B aus der Bauchhöhle von Tieren, ohne Unverträglichkeitserscheinunge 
zu erwähnen. 

Es erscheint uns daher berechtigt, das Joduron B evtl. mit zusätzlichem Pneumoperitoneu! 
zum Nachweis von pathologischen Veränderungen an der Oberfläche der Bauchorgane, au 
beim Menschen zu erproben. Diesbezügliche Untersuchungen sind in unserem Institut vor 
gesehen. 


Durchschnittliche Leukozytenzahl im .. . mm ; x 
ben, am Peritoneum parietale abeı «eine; 
nl Ben nn Mn : ı lei Verwachsungen oder andere Re: sein. 
1 Std. nach der Injektion. . . » » x» » » 18400 stärkeren oder länger anhaltenden Reiz. 

4 Std. nach der Injektion. . . . . .. . 22600 - E 
ö Bei den 4, 1, 4, 8 und 24 S:undı 

24 Std. nach der Injektion. . . » » » » » 19400 ’ R R i 

nach i. m.- und i. p.-Injektion geiötete, 


röntgenologisch schon nach 4 Stunden ein Kontrast nicht mehr erkennbar war. Innerhalb de 


Fremdkörperreiz, der sich in einem leichten Leukozytenanstieg und an einer geringen Trübun: 


Vermehrung der Gefäßfüllung werden auch nach Bronchographien mit Joduron B beobachte 
(Fischer). Hellström und Holmgren fanden nach Bronchographien im Tierversuch mi 
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Zusammenfassung 





[n Meerschweinchenversuchen wurde die Oberfläche einzelner Bauchorgane mit einer kombinierten 
ın von je 1 eem Joduron B und I cem Luft röntgenologisch dargestellt. 














Injek 
au 9, Das Joduron B verursachte nach intraperitonealer und intramuskulärer Injektion beim Meerschweinchen 
Fr ‚inen leiehten Fremdkörperreiz, der durch die Leukozytenzahl und pathologisch-anatomisch nachgewiesen 
nd: vurde. Spätschäden waren nicht erkennbar. 
Die intraperitoneale Anwendung des Joduron B zu diagnostischen Zwecken beim Menschen erscheint auf 
ug (rund der vorliegenden Untersuchungen gerechtfertigt. 
den 
atur Summary 
I. In experiments with guinea-pigs the surface of various abdominal organs was roentgenologicallı 
pr presented by a combined injeetion of 1 cem Joduron B and 1 cem air each. 
.. 2. Intraperitoneal and intramuseular injection of Joduron B in guinea-pigs gives rise to a slight foreign 
de body irritation, proved by the blood-cell count and by pathologie-anatomie examinations. Late injuries wer: 
eg not deteetible. 
Intraperitoneal application of Joduron B for diagnostice purposes in man seems justified by the presented 
examinations. (FH, 
Sch resume 





vol 1. Chez le cobaye l'auteur avec une injection intraperitoneale de 1 em? d’air et d’un em’ d’Ioduron B 


Vor 


est parvenu ä rendre visibles aux rayons la surface d’organes abdominaux. 





2. L’Ioduron B en injeetion intraperitoneale et intramusculaire provoque chez le cobaye une irritation 





\ögere comme un corps 6tranger, qui peut ötre mise en evidence par la leucocytose ou par les modifications 


































ni anatomiques qu’elle entraine. Des lesions durables n’ont pas 6t& observöes. 
ınk (es experiences permettent d’envisager l’emploi de l’Ioduron B par voie intraperitondale chez !’homme 
ü des fins diagnostiques. (P. J.) 
"uhr Resumen 
l. En cobayos se reprodujo la superficie de algunos örganos abdominales por medio de la inyecceiön com 
binada de 1 e.c. de Yoduron B con 1 ce. ce. de aire., 
2. El Yoduron B determina, inyectado por via intraperitoneal e intramuscular, en cobayos, una disereta 
' irritaciön por cuerpo extrano, fenömeno que fu& comprobado por el nümero de leucocitos y desde el punto dı 
1ck A 
vista anatomopatolögico. No se comprobaron lesiones tardias. 
“ Estas experiencias parecen justificar el empleo intraperitoneal del Yoduron B con fines diagnösticos en el 
hombre. . . I 3 
| Schrifttum 
Fischer, F. K.: Schweiz. Med. Wschr. 1950, 723. Hellström, B. und Holmgren, Hj.: Acta radiol 
sta cand. 32 [1949]: 471.— Stutz, E.: Fortschr. Röntgenstr. 72 [1950]: 447. Vieten, H.: Fortschr. Röntgen 
strahlen 72 [1950]: 270. | 
Ih, $ Inschrift: Dr. med. H, Marthen, Berlin-Charlottenburg Spandauer Damm 130 
Strahleninstitut der Freien Universität Berlin im Krankenhaus Westend 
ıl 
nt Aus der Röntgenabteilung des Städtischen Krankenhauses Heilbronn a. N. ft hefarzt: Dr. R. Breig) 
tel 
y ” “ 
in? „Spondylosis chondromalaeica“ 
1e1 ... 7* .. “ 
oder blande Osteomyelitis der Wirbelsäule? 
re ’ 
ler Von 6, Ziegler 
tet 
Mit 4 Abbildungen 
nit 
he Im Jahre 1949 berichtete Günsel über eine Wirbelsäulenerkrankung; er war geneigt, diese 
} als eine akute Osteochondrose der Wirbelsäule anzusprechen. Hinsichtlich der Ätiologie vermutete 
ve er, daß das Krankheitsbild eine direkte oder indirekte Folge einer mit einer Nervenverletzung 
en 5 in Zusammenhang stehenden Trophoneurose sei. Erb und Montag publizierten den gleichen 
Fall. Aus ihrer Arbeit war zu entnehmen, daß die Krankheit akut im Anschluß an eine Para- 
2 vertebralanästhesie (PVA) aufgetreten war, daß wochenlang Temperaturen um 38° bestanden 
hi und daß die Erkrankung sich über Monate hinzog. Diese Autoren nahmen — im Gegensatz zu 
ir Günsel —an, daß es sich um eine subakute, bland verlaufende Osteomyelitis oder Infektspondy- 





litis infolge einer Infektion bei der PVA handele. 




















x 
36 G. Ziegler : en ' 
1950 veröffentlichte Seydewitz einen Fall, der röntgenologisch gleiche Ersche: una 
bot und bei dem es ebenfalls nach einer PVA wegen Endangitis obliterans (Endang. ol), ) zuı En .. 


Auftreten des Krankheitsbildes kam. Seydewitz nimmt an, daß eine primär akut eins: izenJd. 
Osteomyelitis der Wirbelsäule unter zu gering dosierter Peniecillintherapie zu einer blanden vurd. 

Günsel fügte 1951 diesen Beobachtungen einen weiteren eigenen Fall hinzu. B:i de 
Patienten war wegen einer Endang. obl. eine PVA durchgeführt worden, auch hier entst ‘nd jı 


Anschluß daran unter fieberhaften Erscheinungen die Wirbelsäulenaffektion. Günsel velang 
auf Grund dieser Fälle zu der Ansicht, daß es sich nicht um eine Osteomyelitis (er beyründe: 
diese Anschauung nicht näher), sondern um eine Bandscheiben-Wirbelknochenerkrankung aui 


dem Boden von Gefäßstörungen infolge Endang. obl. handele. 

Bisher sind Knochenveränderungen u. W. bei der Endang. obl. nur in Form des Sudeck 
schen Syndroms bekannt. Die ‚„Spondylosis chondromalaeica“ würde also nach Günsel ein 
neue Erscheinungsform der Endang. obl. darstellen. Das pathologische Substrat soll im wesen! 


lichen nicht entzündlicher, sondern degenerativer, dystrophischer Natur sein, 


Bei der Betrachtung der Fälle erhebt sich nun aber die Frage, warum es sich nicht & 
eine chronische Osteomyelitis infolge eines Infektes nach einem paravertebralen Eingriff handel 
soll. Rein röntgenologisch lassen sich die Bilder in diesem Sinne deuten. Zur Klärung der Pat! 
venese des Krankheitsbildes müßte der Nachweis geführt werden, daß 
I. schleichende infektiöse Knochenprozesse (also chronische Osteomyelitiden) auch 
anderer Stelle als Folge von Injektionen entstehen können, ohne daß eine Endang 
vorliegt: 
2, gleiche Krankheitsbilder an der Wirbelsäule nach PVA entstehen können beim Ni 
vorhandensein einer Endang. obl. 
3. gleiche Wirbelsäulenbilder auf Grund eines anderen Infektionsmodus und ohne Endang 
obl. entstehen können. 
Dieser Nachweis soll im folgenden an Hand von drei eigenen Beobachtungen gef 
werden. 
Fall l: F.F., Elektromonteur, 50 Jahre alt. 
Bei diesem Patienten wurde im Sommer 1946 wegen starken posttraumatischen Schmerzat 
Bereich der rechten Acromio-(lavieularegion Novokaininfiltrationen dieses Gebietes durchgeführt. D 
Röntgenaufnahme nach der Verletzung 
keinerlei krankhaft Veränderung Bu 
a + Ope 
Nach den Infiltrationen traten ve Pr 
Schmerzen in Erscheinung, außerdem ! Ben 
lokale entzündlich:« \nschwellung en: 
ur 
einer erneuten Aufnahme (Abb. 1) 6 W a 
nach der Injektion fanden sich im A: ze 
und im lateralen Clavieulaende rund! “ 
scharf begrenzte Aufhellungsherde mit 
- ni 
mäßigen Sklerosierungszonen. Die Kı 
konturen sahen wie angefressen 
Krankheitsverlauf zog sich über Mon Die 
und Kontrollbilder ließen den langsameı 2 
heilungsprozeß erkennen. he Nal 
4 san 
Es handelte sich aiso um ein: 
langsam verlaufende Osteomyelitis, di Es 
die Infektion bei den Novokaininfiltra r.dü 
hervorgerufen worden war. 1 
Bicht 
Fall 2: Frau M. B., 45 Jahre alt. 
R r Fa 
Im Februar 1945 operative Entf E 
eines Granatsplitters aus den dorsalen Mus & Im 
Abb. I partien des rechten Oberschenkels. W ‚em | 


Nena 
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zun 
eNde 


urde 


den 


Abb. 2a 


Da die starken Schmerzen ım g 


Il. 1947 eine PVA im Lumbalbereiıch dur: 


eend deı Iniekti telle war druck 


g onsst« 
Ma) nahmeı 


näuslähmung am 1.8. 1946 Naht des N. ischiadieus 
Operation nicht nachließen, wurde am 23. 10. und 3. 
sam 4. 11. 1947 klagte die Patientin über starke Kreuzschmerzen, dıe G 


pfindlich und angeschwollen. Die Temperaturen lagen um 38°. Trotz hohen Sulfonamidgaben (D 
senbilder angefertigt (Abb. 2 


Schmerzen an Intensität zu. Drei Monate nach den PV A wurden die ersten Rönt 
ließen im Bereich des 2. und 3. Lendenwirbelkörpers starke Veränderungen erkennen. Es bestand in dies 
eine winklige Linksskoliose von 160° und eine Kvphose von 170°. L2 war auf L3 um | em nach rechts sub 

n verwasche n und unse harf Kontur 


7 
den beiden Wirbeln waı 


rt, ebens« 


Deckplatte von L3 waren 
Zwischenwirbelraum zwischen 
Verdichtung erkennen. 


ert, die Grundplatte von L 2 und die 


der beiden Wirbelkörper. Deı 


ventralen Leisten 
t völlig aufgehoben, die subehondralen Wirbelanteile ließen eine grobfleckige 


Die Patientin kam in ein Gipsbett, die röntgenologischen Kontrollen ließen eine langsame Synostosierung 
Blockbildung zwischen den beiden Wirbeln 


L, 2 und L 3 erkennen. Im Februar 1950 bestand eine komplett 
he Nahtstelle war mäßig verdichtet. Gutachtlich mußten die Wirbelsäulenveränderungen als Folge der PVA 
rkannt werden. 


Es lag also eine blande, langsam verlaufende Osteomvelitis im Bereich von 2 Lendenwirbeln 


r, die durch die Infektion bei der PVA hervorgerufen worden war. Eine Endang. obl. bestand 


Bicht 


Fall3: Frau P. G., 53 Jahre alt. 
Im Jahre 1936 fragliche Nierenbeckeneiterung mit paranephritischem Abszeß. Der Abszeß brach vermutlich 


ien Darm durch (die Krankenpapiere der Patientin sind durch Kriegseinwirkungen verloren gegangen 
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Danach über Jahre hinweg Beschwerde{ 
Januar 1951 kam es dann plötzlich } 
attacken mit starken Schmerzen im Bereic| 
Leistengegend. Die Temperaturen bewegt 
zum März 1951 um 38° und die Schmerz: 

ten sich mehr in den Bereich des rechten N 
und der Brust- und Lendenwirbelsäule. BK 
Leukozytose von 11800. 

Röntgenaufnahmen der unteren Brus 
Lendenwirbelsäule 6 Wochen nach Krankhs:ts 
im Februar 1951 (Abb. 3) ließen folgendes RB 
kennen: Die Zwischenwirbelräume der unt 
und besonders zwischen L 1 und L 2 war: 
eingeengt, die anliegenden Grund- und D: 
zeigten einen welligen Verlauf. Die ventra 
leisten erschienen wie abgeschliffen. Die 
zeichnung der Wirbelkörper war nicht m 
kennen und durch unregelmäßige Skler: 
substituiert. Außerdem bestanden spon 
Deformierungen in Form von knöchernen 
und Brückenbildungen. Auf Peniecillingab 
die Temperaturen zurück, die Patientin kan 
Gipsbett. Langsame Besserung des Krankh: 
Bei Kontrollaufnahmen 2%, Monate späteı 
eine geringe Zunahme der Sklerosierung von | 
L 2 feststellen. 

Bei diesem Fall nehmen wir eine Infek! 
auf Grund des früheren retroperiton. 
Abszesses an. Es entwickelte sich eine sc 
chende Wirbelsäulenosteomyelitis, infolge 
langen Krankheitsdauer traten stärkere sı 
dylotische Veränderungen in Erscheinung 
Beginn des Jahres 1951 kam es zu einer E 





acerbation des Prozesses, die durch Pen 
Abb. 3 und Gipsbett beherrscht werden konnte. A 
bei dieser Patientin fand sich kein Anhalt ! 


eine Gefäßerkrankung. 


Diskussion 


Das klinische Bild (Fieber, Leukozytose, Beschleunigung der BKS) spricht unseres 
achtens doch viel eher für einen osteomyelitischen als für einen dystrophischen Prozeß 

Das röntgenologische Bild zeigt teils rein entzündliche, osteomyelitische Veränderun; 
(Fall 2), teils allerdings auch Vermischungen von entzündlichen und degenerativen Alterat 
(unser Fall 3, Fälle von Günsel,.Erb und Montag und Seydewitz). Die degenerative Ko 
ponente und die Spangenbildung tritt unserer Ansicht nach nur dann auf, wenn das Krankhei' 
geschehen lange dauert (Vergleich von Fall 2 und 3). Die röntgenologischen Charakteristika 
blanden Wirbelsäulenosteomyelitis sind: Deutliche Einengung der affizierten Zwischenwirb 
räume auf Grund der Bandscheibendestruktion, die anliegenden Wirbelabschlußplatten lass 
einen irregulären, teils mehr welligen, teils mehr gezähnelten Verlauf erkennen. Usurierung 
an den vorderen und seitlichen Wirbelkanten, Abrundung der Randleisten. Fleckige Skleı 
sierung der subehondralen Knochenpartien mit zentripetalem Fortschreiten der Sklerosierun: 
Der Prozeß kann sowohl auf 2 Wirbel und 1 Bandscheibe beschränkt bleiben (Fall 2), sich a! 
auch über größere Wirbelabschnitte ausdehnen (Fall 3). Es wird in diesem Zusammenhang 


den Ausbreitungsmodus der Spondylitiden bei spezifischen Infektionskrankheiten (Typhu 
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ubeıkulose, M. Bang u.a.) verwiesen, bei denen ebenfalls die Bandscheibenveränderungen 

















































Fieber BE Jersi in Erscheinung treten und die Usurierungen in den anliegenden Wirbelregionen erst später 
iehtbar werden. Dieser Ausbreitungsmodus ist ja durch die Lokalisation des entzündlichen 
ie Primärinfektes im Bereich der Endarterien des Knochens bedingt, die sich bei den Röhren- 
nlag-- Mknochen im Bereich der Metaphyse und bei den Wirbelknochen in den bandscheibennahen Rand 
un hezirken finden. Die Röntgenbilder dieser Spondvlitiden ähneln den oben beschriebenen (be 
z onders Fall 2). 
bes Wir glauben nachgewiesen zu haben, 
ad |. daß es bei einer Novokaininfiltration zu einer Infektion irgend eines Knochens (blande 
e ÖOsteomyelitis) kommen kann; 
> daß es bei einer PVA zu einer Infektion der Wirbelknochen (blande Östeomvelitis) 
kommen kann, ohne daß eine Endang. obl. vorliegt : 
. 3.daß es auf irgend einem anderen Infektionsweg ohne Endang. obl. zu einer blanden 
f Wirbelsäulenosteomyelitis kommen kann, die röntgenologisch die gleichen Erscheinungen 
macht, wie sie Günsel beschreibt. . 
Be Es ist sehr bemerkenswert, daß es sich bei unseren Wirbelfällen um weibliche Kranke 
handelt. bei denen eine Endang. obl. nach Brugsch nicht vorkommt. Unseres Erachtens ist 
bi also das Günselsche Postulat, daß die Wirbelsäulenveränderungen eine bestimmte Erschei 
nungsform der Endang. obl. darstellen, einer Revision zu unterziehen. Es erscheint vielmehı 
wahrscheinlicher, daß sie der Ausdruck einer mehr oder weniger akut verlaufenden infektiösen 
kt Spondylitis sind. 
m Bei den heutzutage recht häufigen paravertebralen Eingriffen scheint im Hinblick auf die 
+1, I Gefahr einer möglichen Infektion der blanden Wirbelsäulenosteomyelitis erhöhte Aufmerksam 
4 keit geschenkt werden zu müssen. 
‚por Zusammenfassung 
1.2 Es wird an Hand von drei Fällen zur Pathogenese eines Krankheitsbildes Stellung genommen, das rönt 
Ex genologisch vor allem durch die Trias Bandscheibendestruktion, Zerstörung der Wirbelkonturen und zentri 
petale Sklerosierung der Wirbelkörper gekennzeichnet ist. Es wurde versucht nachzuweisen, daß es sich dabei 
u um eine akute bzw. subakute, teils langsamer, teils rascher verlaufende Infektspondylitis handelt, so daß es 
Au nicht nötig erscheint, eine neue Krankheitserscheinungsform „Spondylosis chondromalaecica‘ auf dem Boden 
t einer Endangitis obliterans (Günsel) anzunehmen. 
Summary 
The pathogenesis of the aspect of a disease is discussed which is characterized roentgenologicaly foremost 
hy the triad: disc destruction, erosion of the vertebral outlines and centripetal sclerosing of vertebral bodies. 
Fı It was aimed to prove that this is a question of an acute or subacute infeetious spondylitis proceeding partliy 
slower partly quicker; it therefore seems unnecessary to suppose a new type of disease “‘spondylosis chondro 
malacica' on the base of an endarteritis obliterans (Günsel). (F. H.) 
1 
Ink tesume 
or L’auteur ä l’occasion de 3 cas personnels cherche ä döfinir la pathogenie d’un syndrome caracterise radio 
eits logiquement par le tröpied suivant: 1. destruction du disque intervertebral; 2. destruction des limites du 
A corps vertebral; 3. sclerose centripete du corps vertebral. Il tente de prouver qu’il s’agit d’une spondylite 
d’origine infeetieuse ä evolution plus ou moins rapide, aiguö ou subaiguö, si bien qu’ilest superflu d’admettre 
a qu'il s’agit d’une nouvelle maladie, sequelle d’une endang£ite obliterante et decrite sous le nom de spondylose 
ssen We chondromalaeique (Günsel). (P. J.) 
gt Resumen 
er A base de tres casos se plantea la interpretaciön acerca de la patogenia de un euadro celinico que, radio 
Ing lögicamente, se caracteriza por una triada integrada por destruceiön del disco intervertebral, destruceiön del 
” ontorno del cuerpo vertebral y esclerosamiento centripeto de los mismos. Se ha intentado demostrar que se 
trata de una espondilitis infecciosa, aguda o subaguda, de curso en parte lento y en parte acelerado, de tal 
au 


manera que no parece ser necesario aceptar en estos casos la presencia de una nueva enfermedad “espondilosis 






condromaläcica” en el terreno de una endangeitis obliterante (Günsel). (L. M.) 





9% H. W. Kirchhoff 
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Aus der Kieler Universitäts- Kinderklinik (Direktor: Professor Dr. E. Rominger) 


Über das sogenannte „Milkman-Syndrom“ im frühen Säuglingsalter 
Von H.W. Kirchhoff 
Mit 7 Abbildungen 


Das Krankheitsbild der Rachitis steht in den letzten Jahren wieder wesentlich im Mittelpuı 


des Interesses. Etwa seit 1943 ließ sich ein erhebliches Anwachsen der Erkrankungsziffer fest 


stellen. Allein aus dem Krankenmaterial unserer Klinik läßt sich statistisch ableiten, daß 
15°, aller Säuglinge wegen Rachitis oder ihrer Komplikationen einer stationären Behan-ıl 
bedurften. Zunehmend finden sich in der Literatur Bemerkungen über einen Wandel unı : 
Vorverlegung des Erkrankungsbeginns, über zunehmende Resistenz gegenüber der bisherig 
antirachitogenen Behandlung, insbesondere gegenüber Vitamin D. 

Neben dem klinischen Bild und den blutchemischen Ergebnissen ist die Röntgenologii 
wichtigste Pfeiler in der Erkennung der Rachitis. Bekannt sind die Veränderungen am Skele' 
system, die von der Vergröberung der Spongiosastruktur über die Bildung der Becherforn 
Epiphysen bis zu hochgradigen Deformitäten und Skelettverbiegungen reichen. Sind auch 
letzteren als Folge- und Endzustände der Erkrankung infolge der besseren Diagnostik selten: 
geworden, so ist man doch immer wieder über die Vielzahl der Erscheinungsformen überras« 
Gerade in jüngster Zeit sahen wir allein bei fünf Säuglingen im ersten Lebenstrimenon erhebli: 
Verbiegungen und Verkrümmungen der Wirbelsäule, die von uns in diesem Ausmaß bisher ka 
beobachtet wurden. In diesem Zusammenhang soll über das Auftreten von multiplen Knoch« 
veränderungen am Thorax berichtet werden; ein Befund, der hinsichtlich seiner Lokalisat 
und Erscheinungsform zunächst überraschte und über dessen Vorkommen sich im Sehrifttu 
nur ganz wenige Beispiele finden lassen. Zunächst seien an Hand kurzer Krankengeschicht 
auszüge die wichtigsten klinischen und röntgenologischen Daten der beobachteten Patient: 
mitgeteilt. 

Il. A. L. #, geb. 20. August 1948, 


F. A.» Hormonbehandlung der Mutter wegen ovarieller Störungen in der Schwangerschaft. Vater g 

E. A.: Frühgeburt Mens VII. Geburtsgewicht 2030 g, Länge 43 em. Die Aufzucht gestaltete siel 
schwierig und wurde mehrfach durch Infekte gestört. Einweisung im Alter von 14 Wochen wegen rezidivis 
Bronchopneumonie und Rachitis. 

Reduzierter Entwicklungszustand (Gewicht 5500 g, Länge 56 cm). Kind fieberte, war sehr u 
Schlechter Hautturgor. Nasenflügeln und Schniefen. Craniotabes. Hgb. 75%. Ery. 3,60 Mill., Leuco 7U 
Ca. i. S. 8,3 mg%, Ph. i. S. 3,1 mg. 

Röntgenbefund: Thorax. 

Lungenzeichnung beiderseits paravertebral und parakardial schleirig vermehrt mit einzelnen dicht 
Herdschatten. Im rechten Oberfeld daumengroßer Trübungsbezirk. Sinus frei. Zwerchfellstand an der 9. Riı 
Herzschatten ohne Befund. Rechter Mittelschatten verbreitert und zipfelig ausgezogen, Interlobärspalt ı 
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=, Rippe beiderseits ist an den 
„teren Abschnitten kolbig aufge 
ben und zeigt im Bereich des 
Rippenpaares treppenförmig veı 
fende Aufhellungszonen. An deı 
nd 8. Rippe links ist es zu eineı 
noehenverschiebung um etwa eine 
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i vorgeschoben ist. Innerhalb deı 
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leförmigen Auftreibung ist dis 
henstruktur vergröbert darg: 
t und weist einzelne fleckförmige Aufhellungen 
Die vorderen Rippenenden sind kolbig aufg« 
ben (Abb. 1 und la). Handgelenk: Transparenz. 
abgesetzt. Knochenbälkchenstruktur deutlich ver 
röbert. Ulnarepiphyse erscheint becherförmig. 
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Transparenz der Knochen regelrecht. Die Auf 
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I.B. Chr. $, geb. 12. März 1950. 





F.A.: Laufende Prolutongaben bis Ende des 





Schwangerschaftsmonates wegen Menorrhagien. 






ter gesund. 
E. A.: Zwillingskind. Frühgeburt Mens VII. Ge 
tsgewicht 1670 g, Länge 41 em. Die Aufzucht 









‚staltete sich sehr schwierig infolge häufigen Speiens 






| Erbrechens. Künstliche Ernährung. 


Die Einweisung erfolgte im Alter von 3 Monaten 










gen pylorosspastischem Erbrechen, doch fand sich 






eine konstante Pvlorusstenose klinisch und rönt 






nologisch kein Anhalt. 
Kind auffallend reizbar und schreckhaft: profuse 






hweiße. Großer Gehirnschädel mit deutlicher Cranio 







ibes. Rachitischer Rosenkranz. Froschbauch. Soll 






ge und Gewicht weit überschritten. 
Heb. 60%, Ery. 3,2 Mill., Leuco. 7600, Ca. i. 8. 


-mg%. Ph. i. S. 2,8 mg 
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Vergrößerter Ausschnitt von Abb. 1. 
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Abb. 2 


Röntgenbild 1 Monat nach der Behandlung. Nur noch leichte Auf 
treibungen der hinteren Rippenenden. 





Abb. 3 


B. Chr. ?, 12 Wochen. Rachitis, Bronchitis. Spindelige Auftreibungen 
der 6.—8. Rippe links und 6. Rippe rechts mit breiten spaltförmigen 
Entkalkungszonen. 
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chitis. Dyspeptische Stühl« 
Heb. 65%, Ery. 2,06 Mi 
9600, Ca. i. S. 9 mg%, Pi 


2,6 mg. 
Röntgenbefund: Thorax 
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gefranst (Abb. 4). 
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bälkchenstruktur besonders in den metaphysären Anteilen vergröbert. Knochenkerne matt und unse! 
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'oriost diskret abgehoben. 
ılae weisen im medialen An- 
;} deutliche Infraktionen auf und 
riostabhebungen. 












h &, geb. 2. Mai 1949. 






F. A.: Ohne Befund. 

E. A.: Geburt termingerecht. 
‚burtsgewicht 2500 g. Länge 49 cm. 
instliehe Ernährung mit Eledon. 
Wochen vor der Aufnahme mehrfach 
broehen. Durehfällige Stühle. 

Einweisung im Alter von 2 Mo- 
‚ten als Dyspepsie in schlechtem All- 
‚meinzustand. Auffallende Blässe. 
ind spuckt viel. Untergewicht. Ge 
Fettpolster. Leichter R 
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panz. 
Hgb. 65%, Ery. 3,45 Mill., Leuco. 
00, Ca. i. 8. 9,2 mg%, Ph. i. S. 










1 mg%- Rp 
Röntgenbefund: Thorax. 





W.S.%,15 Wochen. Rachitis, Bronchopneumonie. Umbauzonen der 
Lungenzeichnung insgesamt 7. und 8. Rippe beiderseits. 

reifig vermehrt. Im rechten Para- 

rdialwinkel einzelne kleinere dichtere Fleckschatten. Sinus frei. Herzschatten regelrecht. Zwerchfellstand 







ı der 8. Rippe. Rippenenden kolbig aufgetrieben und erscheinen ausgefranst. Die 7. hintere Rippe links 





t spindelig verbreitert. Innerhalb dieser Auftreibung erkennt man eine '/, mm breite treppenartige Ent 





ılkungszone. Die 8. Rippe rechts weist im hinteren Anteil eine strichförmige Aufhellungszone auf. 





Von vier Säuglingen im Alter von 8—15 Wochen, die wegen bronchopneumonischer Er- 





rankungen und akuter Ernährungsstörungen eingewiesen wurden, waren drei frühgeborene 
Kinder. Klinisch und blutchemisch konnte in allen Fällen eine Rachitis nachgewiesen werden. 
inamnestisch war bei keinem dieser Kinder ein Trauma, das eine Rippenfraktur verursachen 






önnte, vorausgegangen. Röntgenologisch fand sich im Bereich des Thorax und des Skelett- 





vstems, soweit dargestellt, eine verminderte Strahlendurchlässigkeit, eine Vergröberung der 





inochenbälkchenstruktur und eine Verdünnung der Corticalis ohne scharf ausgeprägte endostale 
Begrenzung. Der Abschluß der endochondralen Ossifikationszone verlief unregelmäßig und un- 
'harf. Die Struktur der Knochenkerne war kontrastarm. Als besonders eindrucksvoll zeigten 
ich in allen Fällen die Veränderungen an den Rippen. Während es im Bereich der vorderen 
iippen zu einer kolbigen Auftreibung gekommen war, fanden sich an den hinteren Enden der 

8. Rippe beiderseits spindelförmige 1,2—1,6 em lange Verbreiterungen mit unregelmäßigem 
palt- und treppenartig verlaufenden Aufhellungszonen. Die Anordnung dieser Auftreibungen 
eigte eine bestimmte Gesetzmäßigkeit. Sie war an den Stellen lokalisiert, an denen der waage- 
echte Verlauf der Rippe in die Flankenkrümmung übergeht. In einigen Fällen kam es zu deut- 
ichen Knochenverschiebungen an einzelnen Rippenabschnitten, bedingt durch Gewebsblutungen, 
ie den kallösen Bezirk vergrößert hatten. In einem Fall, in dem es nur zu einer einzelnen Auf- 
reibung gekommen war, zeigte sich keine Verschiebung der Frakturenden, da hier die Nachbarn 
ür eine gute Schienung sorgen. Die spindelförmigen Auftreibungen sind von homogener Struktur 
ind weisen eine teilweise Randschichtung auf. Letztere ist durch den in der Verkalkung gestörten 















\allus innerhalb des Periostschlauches bedingt. 

In allen beschriebenen Fällen setzte nach Behandlung mit Vitamin ‚„D‘“ und antirachito- 
ener Ernährung eine Heilung ein. Die klinischen Zeichen der Erkrankung bildeten sich zurück. 
jie Ca- und Phosphorwerte im Serum normalisierten sich. Die Knochenauftreibungen nahmen 
jeutlich an Umfang ab, wobei die Aufhellungszonen kleiner wurden und schließlich verschwanden. 
Auch die Verschiebung der Frakturenden bildete sich zurück. Die Strahlendurchlässigkeit und 
\noehenbälkcehenstruktur wurde wieder regelrecht. 
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‚ut ansprachen. Für alle diese Fälle wurde der Begriff des Milkman-Syndroms geprägt, 


wol nter sich eine Vielzahl ätiolorisch verschiedener Gruppen verbirgt. denen einzig das Merk- 
mal «ier oft nur röntgenologisch faßbaren, sich langsam entwickelnden und symmetrisch aus 
‚ebilleten Knochendefekte oder Pseudodefekte gemeinsam ist“ 

Unbedingte Voraussetzung für das Auftreten dieser Umbauzonen und damit des Milkman 
Syndroms ist: 


I. das Vorliegen einer allgemeinen Erkrankung des Skelettsystems; 


‚eine statisch-dynamische Komponente, die zu besonderen Lokalisationsstellen führt, un. 
schließlich wird 


‚von einigen Autoren angenommen, daß noch unbekannte Faktoren des endokrinen Sx 


-- 


stems, des Vitaminhaushalts oder Stoffwechselstörungen eine besondere auslösende Ui 


sache darstellen. 


Nach der Literatur findet sich das Syndrom am häufigsten bei der Osteomalacie, besonders 
der nicht puerperalen Form, bei Hunger- und Mangelosteopathien, sowie bei all jenen Krank 
heitsbildern, die zu einer allgemeinen Knochenerkrankung führen und damit eine Insuffizienz 
des Skelettsystems mechanischen Insulten gegenüber bedingen. Die Lokalisation der symmetrisch 
und multipel angeordneten Umbauzonen weist, wie schon betont, auf die Abhängigkeit von sta- 
tisch-dynamischen Bedingungen und funktioneller Beanspruchung hin, die den sog. ‚„‚Küntscher 
schen Spannungsspitzen‘ entsprechen. Als häufigste Skelettlokalisation werden in der Erwach 
senen-Literatur Beckenring, Schenkelhals, proximale Humerus- und Tibia- Abschnitte angegeben 
Diese Voraussetzung zur Entstehung symmetrischer Umbauzonen ist auch in unseren Fällen 
als gegeben anzusehen. Einmal gehört die Rachitis zum Formenkreis der Entkalkungsstörungen 
die eine allgemeine Knochenerkrankung bedingen. Sie befällt bevorzugt die Skelettabschnitte 
des stärksten Wachstums und betrifft demgemäß besonders die Rippen, deren Wachstum gerade 
im ersten Lebenstrimenon am größten ist. 

Die besondere Lokalisation unserer Befunde an den Stellen, an denen der waagerechte 
Verlauf der Rippen in die sog. Flankenkrümmung übergeht, muß auf eine besondere funktionelle 
Gefährdung hinweisen. Schon entwicklungsgeschichtlich findet sich hier eine ventrale Abknickung 
der rein lateral gerichteten Rippenanlagen. Diese Abschnitte erleiden durch die Mechanik des 
Liegens die größte Druckbelastung, da sich dieser ‚gefährdete Querschnitt‘ bei Rückenlage 
ın der Grenze der Auflagefläche befindet, während bei Seitenlage ein Biegungsmoment die Rippe 
beansprucht und eine gewisse Torsionsspannung bedingt. Weiterhin sind diese Stellen Ansatz- 
punkte der langen Rückenmuskulatur und außerdem bedingen die Atembewegungen dort das 
größte Biegungsmoment. Die Symmetrie der Prozesse erklärt sich zwangsläufig aus den ana 
tomischen und funktionellen Besonderheiten des Spangengerüsts als Einheit. 

Können somit mannigfaltige Gründe zur Erklärung dieser besonderen Belastungsspitzen 
und damit zur Erklärung des Auftretens des Milkman-Syndroms herangezogen werden, so ist 
es andererseits auffällig, daß sich unter Tausenden von Säuglingsaufnahmen des Brustkorbs 
dieses Erscheinungsbild nur in ganz vereinzelten Fällen findet. Im röntgenologischen Schrifttum 
fand sich nur ein ganz kurzer Hinweis von H. G. Schmitt. Von pädiatrischer Seite aus hat 
Ewerbeck einen Fall von symmetrischer Rippenfraktur bei einem drei Monate alten Säugling 
mitgeteilt. Da bei seiner Beobachtung außerdem ein Keuchhusten bestand, wurde die mechanisch- 
dynamische Komponente als Erklärungsmöglichkeit weitgehend herangezogen. Die in der Er- 
wachsenen-Literatur angegebenen Fälle des Milkman-Svndroms lassen häufig die besondere Be- 
deutung eines zusätzlichen Faktors in der ätiologischen Gesamtwertung erkennen. Insbesondere 
werden Störungen der innersekretorischen Drüsen hervorgehoben, wobei gehäufte Beobach- 
tungen bei Ordensschwestern auf ovarielle Dysregulationen hinweisen, während die mechanisch- 
statische Komponente bei ihnen nur eine untergeordnete Rolle spielen kann. Auf Hormontherapie 








| 
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wurde regelmäßig ein Rückgang der Knochenveränderungen festgestellt. Als auslösende 1x 
sind ferner Dysfunktionen der Nebennieren, Epithelkörperchen (Adenoide Hyperpl. ie 


Morbus Recklinghausen) sowie der Hypophyse (Osteoporose bei M. Cushing) angesehen rl. 
Nach Schinz kann eine, durch eine Nierenerkrankung ausgelöste begleitende Stoffw sch, 


störung eine maßgebliche Rolle spielen. 


Für alle diese Möglichkeiten, die in der Erwachsenenpathologie als zusätzliche aus! sc: 
=) {=} 


Ursache diskutiert werden, ließen sich bei unseren Säuglingen keine sicheren Beweise erlrin.. 


Eine sorgfältige Schwangerschaftsanamnese ergab auch bei den Müttern der Kinder k 
Erklärungsmöglichkeit, obwohl auffallend ist, daß sich allein bei zwei Fällen Störungeı 


Ovarialfunktionen fanden. Es muß also daran gedacht werden, daß ein noch unbekannter Einf! 


von seiten des endokrinen Systems oder des Mineralstoffwechsels besteht, der dann neben 


Skeletterkrankung und der statisch-dynamischen Komponente zum Auftreten der multiplen uı 


symmetrischen Umbauzonen schon bei ganz jungen Kindern führen kann. 


Zusammenfassung 


Es wird über das Auftreten des sogenannten Milkman-Syndroms im frühen Säuglingsalter b« 


Die besonderen Bedingungen, die zum Auftreten der symmetrischen und multiplen Umbauzonen führen, weı 


diskutiert und auf die mögliche zusätzliche Bedeutung eines besonderen auslösenden Momentes hingewies 


Summary, 


The onset of the so called Milemans-syndrom in the early infancey is reported. The special conditions w] 


lead to the appearance of symetrical and multiple ‘“Umbauzonen” are discussed. The possible additioı 


importance of a specialreleasing factor is pointed out. (F.H 


Resum& 


Description d’un syndrome de Milkman dans la premiere enfance. Les conditions partieuliöres ı 


cessaires & l’apparition des zones de Looser symetriques et multiples font l’objet d’une discussion ains 


le röle accessoire eventuel d’un facteur döclenchant particulier. (P. J 


Resumen 
Se comenta la apariciön del llamado sindrome de Milkman en la primera infancia. Se disceuten las coı 
ciones peculiares que determinan la apariciön de zonas de desintegraciön ösea mültiples y sim6tricas, hacıend 


referencia a la importancia de especiales factores desencadenantes del proceso. 
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.s dem Röntgeninstitut bei der Chirurgischen Klinik der Universität München (Vorstand: Prof. Dr. A. Kohler) 


öntgenbild und Röntgenbestrahlung bei der Arthrosis alkaptonurica 
(kasuistischer Beitrag) 


Von M. Pöschl 
Mit 4 Abbildungen 


Die hochgradige Osteochondrose, die auf der Abb. 1 zu sehen ist und die sich auf die gesamte 
'irbelsäule erstreckt, läßt sofort an eine allgemeine Ursache denken, zumal noch zahlreiche 
ndere Gelenke des Patienten ähnlich geartete Veränderungen aufweisen. Sog. ‚„‚rheumatische 
ipondylochondrosen“, die gelegentlich dem Morbus Bechterew ähnliche Bilder machen, oder 
uch solehe, die auf endokriner Basis entstanden sind, unterscheiden sich von unserem Bild vor 
]lem dadurch, daß sie keine so gleichmäßige Generalisierung und elektive Schädigung des Knor- 
ls aufweisen. Bei der genauen Untersuchung unseres Patienten, der wegen arthrotischer Be- 
hwerden an den Knie- und Lumbosacralgelenken in unsere Untersuchung und Behandlung 
am, ergab sich denn auch, daß eine allgemeine Stoffwechselstörung in Gestalt einer Alkap- 
nurie vorlag. 

Es handelt sich bei der Alkaptonurie um eine in der Regel familiär (einfach rezessiv oder dominant) 
orkommende Störung des Eiweißabbaues, die darin besteht, daß die Homogentisinsäure (Hydrochinon- 
sigsäure), die als reguläres Zwischenprodukt des intermediären Stoffwechsels aus dem Thyrosin und Phenyl- 
anin entsteht, nicht mehr weiter abgebaut wird. Sie wird größtenteils im Harn ausgeschieden, aber auch im 
Knorpel, in Sehnen, Bändern und in der Gefäßintima abgelagert. Die Homogentisinsäure reißt in Gegenwart 
on Sauerstoff das Alkali an sich (Alkali, &rr@®= ich fasse) und verfärbt sich dabei, wie es bei den Dioxyphenolen 
blich ist, braun oder schwarz (erstmals beobachtet von Bödecker 1859). Infolge der schwärzlichen Ablagerung 
er Homogentisinsäure im Gewebe gab Virchow (1866) dem Krankheitsbild den Namen Ochronose. Aber erst 
902 erkannten Albrecht und Zdarek den kausalen Zusammenhang zwischen der Stoffwechselstörung und 
er ochronotischen Arthrosis. 

Das klinische Bild der Ochronose wird von Ablagerungen der Homogentisinsäure im 
{örper beherrscht. Der Knorpel des Larynx, der Luftröhre, der Gelenke, der Nase und der Ohren 
ird braunschwarz verfärbt, einheitlich oder fleckig. Am auffallensten sind die schwarz-braunen 
inoten oder Leisten an der Ohrmuschel. Bei durchschimmerndem Licht fällt eine dunkelblaue 
arbe der Ohrmuscheln auf. Auch in den Skleren erscheinen bräunliche Flecken. Neben dem 
arn wird auch das Ohrenschmalz und manchmal auch der Achselschweiß bräunlich verfärbt. 
)as Allgemeinbefinden des Befallenen ist bis zum mittleren Lebensalter selten gestört. Dann 
reten aber meistens die Beschwerden einer multilokulären Arthrosis auf, die durch Homogentisin- 
äureablagerungen im Gelenkknorpel entstanden sind. Der Gelenkknorpel verliert durch diese 
inlagerungen an Elastizität. Er wird spröde, bricht ein und es bilden sich umschriebene Nekro- 
en, reaktive Granulationen und schließlich auch Gelenkkapselentzündungen. 

Auch in unserem Falle bestanden die Beschwerden der Ochronose lediglich in solchen, die 
feine Arthrosis zurückzuführen waren und die sich im 4. Lebensjahrzehnt bemerkbar machten. 
m folgenden die Krankengeschichte im Auszug. 


R. B., 56 Jahre, Bauingenieur. Als Kind Mumps, Masern, Halsdrüsentuberkulose rechts. Seit Geburt 
raun-schwärzliche Verfärbung des Urins. In der Verwandtschaft angeblich keine ähnlichen Erscheinungen, 


uch nicht bei den 2 Kindern des Patienten. Bis zum 33. Lebensjahr erfreute sich der Patient eines allgemeinen 


;örperlichen Wohlbefindens und betrieb alle möglichen Sportarten. Am Kriege 1914/18 nahm er volltauglich 
eıl. 1918 Ruhr. Das klinische Krankheitsbild begann 1927 und wurde mit einer Mandelentzündung eingeleitet, 


an die sich ein „Rheumatismus‘‘ anschloß. 1933 wieder ein stärkerer „rheumatischer‘‘ Schub. Im Frühjahr 1941 


chmerzen an den Fußgelenken und Achillessehnen, an den Kniegelenken und im Kreuz. Behandlung mit 
loorbädern, Massage, Wärme und homöopathischen Verfahren, jedoch nur mit geringem Erfolg. 1945 


? Röntgenfortschritte 76, 1 
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Abb. la Abb. 1b 


Abb. la und b. Hochgradige Spondylochondrosis alkaptonurica. 





Abb. 2 


Arthrosis an den Kreuzbein-Darmbeingelenken und ochronotische 
Rundherde im Sitzbein. 
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Röntgenbefunde: Schädel: Kiefergelenke unauffällig. Sella ohne Befund. Brustorgane : Aortenkonfiguı 
Herz, sonst ohne Befund. Thorax: Kalkeinlagerungen in den Rippenknorpeln im üblichen Ausmaß, sonst 
Befund. Wirbelsäule: Atlanto-oceipital- und Atlanto-epistrophicalgelenke kaum verändert. An der ga 


übrigen Wirbelsäule sind die Zwischenwirbelscheiben hochgradig verschmälert, im Bereiche der obere: 
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Abb. 3 Abh. 4 


Abb. 3. Arthrosis alkaptonurica am Schultergelenk mit intraossären Rundherden im Humerus 


kopf. Abb. 4. Arthrosis alkaptonurica am Kniegelenk mit 
lateralen Femur- und Tibiakondylus. 


intraossären Rundherden im 


r unteren BWS, sowie der LWS teilweise völlig verschwunden, so daß die Wirbelsäule wie ein Stock aussieht 


bb. la und b). Dazwischen finden sich allerdings einige Spalten, zum Beispiel zwischen dem 10. und 11. BW 
nd dem 3.und 4. LW. Zwischen diesen Spalten ist noch eine Bewegung der Wirbelsäule möglich. An den Wirbel 
örperkanten finden sich grobe spondylotische Randzacken, besonders ventral und lateral, an der Halswirbel 
ule auch dorsal. Mehrmals auch isolierte Verkalkungen im Faserring oder Längsband. Spalten der Zwischen 
irbelgelenke allgemein verschmälert, jedoch nicht stark deformiert. Verstärkte Lordose der unteren HWS mit 


erbreiterung der WK 5, 6, 7 und subehondralen Aufhellungen. Rundrücken an der oberen Brustwirbelsäule. 
» hochgradige Knorpelzerstörung in 


drthostase an der LWS. Auch die Kreuzbein-Darmbeingelenke zeigen ein« 
;estalt einer Verschmälerung des Gelenkspaltes, von Randanlagerungen und subehondraler Verdichtungen. Dis 
chultergelenke schließen sich in der Reihenfolge des Ausmaßes der Veränderungen an. Auch hier ist der G« 
nkspalt stark verschmälert (Abb. 3). An der Gelenkpfanne schnabelartige Ausladungen. Oberarmkopf bis zum 
apselansatz mit zahlreichen kleinherdigen Aufhellungen und dazwischenliegenden Verdichtungen durchsetzt 
Die Muskelansatzstellen des Humerusschaftes sind verdickt. Akromioklavikulargelenke: Grobe Randuneben 
eiten mit Randanlagerungen. Geringfügrige ähnliche Veränderungen an den Sternoklavikulargelenken. An Eller 
gen-, Hand- und Fingergelenken nur minimale Veränderungen in Gestalt vereinzelter Randusuren an Kapsel 
nsatzstellen. Im Handwurzelbereich sind bei glatten Knochenkonturen die Gelenkspalten insgesamt deutlich 
erschmälert. Am Becken finden sich neben den schon erwähnten Veränderungen der Kreuzbein-Darmbein 
lenke noch osteophytäre Anlagerungen an den Sitzbeinen (Abb. 2). Innerhalb des Sitzbeinknochens beob 
'htet man linsen- bis haselnußgroße Aufhellungen. An den Hüftgelenken sind die Gelenkspalten stark veı 
hmälert, der subehondrale Knochenrand ist aber glatt. Am Pfannenrand wieder gröbere Anlagerungen. 
mgebung der Symphyse verstärkt sklerosiert. An beiden Kniegelenken sind hochgradig: 
forhanden: Unebenheiten der Gelenkkonturen mit Schliffflächen, grobe Anlagerungen an den Kreuzband 
öckern und im Bereiche des Gelenkkapselansatzes, sowie am Kniescheibenrand (Abb. 4). Dazu einige rundliche 
ufhellungsherde im medialen Femurkondylus, medial randständig. An den Fußgelenken nur kleine Randzacken ; 
agegen ist am Fersenbein ein grober plantarer Sporn entwickelt. Der Achillessehnenansatz ist unregelmäßig 
ufgerauht. Links Kalkeinlagerungen in der a. dorsalis pedis. 

Wie wir sahen, sind die Veränderungen am stärksten an der Wirbelsäule ausgeprägt. In 
bnehmender Reihenfolge schließen sich die Schulter-, Knie- und Hüftgelenke an. Es sind also 
eben der Wirbelsäule vorwiegend die ‚‚großen‘‘ Gelenke des Körpers befallen, wobei der Grad 
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6,1 
der statischen Beanspruchung des Knorpels nicht unbedingt das Ausmaß der Verän ern. 


zu bestimmen scheint. Verkalkte dissezierte Knorpelstückchen konnten wir in den (jeler) 
ni a 


räumen nicht finden, kommen aber gelegentlich vor (Übermuth, Sutro und An er«, en 

. . . > Yumm 
Dagegen fanden sich im Becken, in den Femurcondylen des Kniegelenkes und wahrs heini W&-isti 
auch in den Humerusköpfchen innerhalb des Knochens größere rundliche Herde von 0: iron. sr alksı 
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schen Einlagerungen, wie sie schon Bauer und Kienböck nachgewiesen haben. Die-» H., 


bereiteten aber unserem Patienten keinerlei Beschwerden. Sie sind neben der einzicur Jints ri 
. . . . . . . Ar 5 sıttıng 

seneralisation der Knorpelnekrose ein differentialdiagnostisches Merkmal gegenüber dır Os, 

arthrosis deformans simplex. Dagegen erschweren sie eine Unterscheidung gegen das Blutergelcr) A 


ein Blick auf die Wirbelsäule wird aber die Haemophilie ausschließen lassen, da wir bei ihr kei. &% renco 
derartige Chondrose finden. Schließlich müssen wir noch an eine schwere Gicht denken. }, 
dieser vermissen wir aber die breiten Sklerosierungszonen, wie sie in der Umgebung der ochru: 
tischen Gelenke und manchmal auch der zentralen Knochenherde auftreten und die vermut 

reaktiv entzündlichen Sklerosen entsprechen. Die hochgradige Beteiligung der Zwischenwirl, 
scheiben fand ihren Ausdruck auch darin, daß der Patient im Laufe der Jahre um 9 em klein, 


geworden ist. Dabei ist es auffallend, daß keine Störungen von Seiten der peripheren Neri- 
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vorlagen, obwohl oft schon viel schwächere Spondylochondrosen die peripheren Nerven bes m 
trächtigten. Überhaupt waren die Beschwerden des Patienten auch an den Extremitite go 
Gelenken geringer als man dem Ausmaß der Veränderungen nach annehmen mochte. ncieuhe 
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die Osteochondrosis alkaptonurica ein ziemic& Ta 
charakteristisches röntgenologisches Erscheinungsbild verursacht, das am prägnantesten an de "-z 
“n 


Wirbelsäule und an den großen Gelenken hervortritt; einige Autoren sprechen sogar von eine B- 

pathognomonischen Röntgenbefund (z. B. Bauer und Kienböck). wor 
Die Therapie erstreckt sich zunächst auf diätätische Maßnahmen. Da alle für die mens« 

liche Ernährung in Frage kommenden Eiweißarten sich im Gehalt an aromatischen Ami: 


säuren nicht viel unterscheiden (nur Gelatine weist sehr niedrige Werte auf), muß man sich au Al 
eine allgemeine Beschränkung der Eiweißzufuhr festlegen. Ferner ist eine reichliche Verabreichung *"*"» 
von Ascorbinsäure ratsam, da sich im Versuch an Ratten herausgestellt hat, daß der Abbau de u 
aromatischen Aminosäuren an das Vorhandensein einer bestimmten Menge Ascorbinsäure x- Br. 
bunden ist. Wenn Gelenkbeschwerden auftreten, wird man zunächst aus dem Repertoit 
antirheumatischen Behandlungsmethoden schöpfen. Da unser Patient auch diesen gegenül 
refraktär geworden war, wurde es mit der Röntgentiefentherapie versucht. Zunächst bestrahlte 
wir die Kniegelenke, und zwar mit einer Dosierung, wie wir sie bei einer starken Arthrosis (\ 
formans anwenden (beginnend mit 80 r OD, steigernd auf 200 r Einzeldosis, in einem mehr 
tägigem Abstand bis zu 6 Sitzungen, bei 180 KV max., 0,5 Cu.-Filter, 50 cm Abstand, Fell 
größe 12/9 cm). Der Patient bezeichnete die Röntgenbestrahlung als die wirksamste Heilma! 
nahme, die ihm bisher zuteil wurde, und als er nach ", Jahr starke Kreuzschmerzen beka 
verlangte er wegen der guten Erfahrung mit der Kniegelenkbestrahlung auch eine Röntgen) Di 
strahlung des Kreuzes. Mit einer gleichartigen Bestrahlungsbehandlung wie an den Kniegelenke er 
konnten wir auch dieses Mal eine wesentliche Besserung der Schmerzen erzielen. Die Wirkns 
i - : i - al b Falles t 
weise der Röntgenstrahlen wird wohl bei der Arthrosis alkaptonurica über das gleiche Prinz BL 
gehen wie bei der einfachen Arthrosis deformans. chrieb: 
Zusammenfassung ier Kn 
An Hand der Beschreibung eines Falles wird darauf hingewiesen, daß bei der Alkaptonurie die Knorp ingabe 
und Knochenschädigung besonders stark an den großen Gelenken und an der Wirbelsäule ist. An letzterer führ  .hae] 
sie zu einem hochgradigen, charakteristischen Zusammensinken der Zwischenwirbelscheiben, was ein Kleine ER 


werden des Patienten bewirkt. Auch intraossäre Alkaptonablagerungen kommen vor. Die Chondromatos 

macht sich als Leiden meistens erst im vierten Lebensjahrzehnt bemerkbar. Therapeutisch ist die Eıwei \ußerd 
zufuhr zu beschränken und reichlich Vitamin C zuzuführen. Starke Beschwerden an den Knie- und Ileosakra- ich. Mi 
gelenken sprachen gut auf Röntgenstrahlen an (80 r. o. D., steigernd bis 200 r bei mehrtägigem Abstand, WW orlieot 
zu 6 Sitzungen). Krankh 
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Summary 

\ »ase of alkaptonuria is described and it is pointed out that specially the big joints and the vertebral 

lumn» ahow most of the cartilage and bone injuries. At the spinal columne they lead to an excessive charac- 

ristic collapse of the intervertebral dises followed by a shrinkage of the patient. Also intra-osseous deposits 


f alkaptone may occur. The chondromatosis as a disease is not recognizable before the 4. decade. Limitation 
f proteın intake and abundant supply of Vitamin C are of need. Intense trouble at the knee-and ileosacral 
ints responds well to roentgenray treatment (80 r surface dose, increasing to 200 r every few days, up to 
sittings). (F. H.) 
Resume 
A propos d’un cas personnel l’auteur montre que dans l’alcaptonurie les lesions du cartilage et de l’os 
‚ rencontrent surtout au niveau des grandes articulations et de la colonne vertöbrale ol elles provoquent un 
ineement prononee des disques intervertebraux, qui entraine un tassement vertebral et une diminution de 
‚ille du malade. L’alcaptone peut aussi s’accumuler dans la substance osseuse. La chondromatose ne provoque 
e manifestations eliniques qu’ä partir de la 4& decennie. Le traitement consiste en un rögime pauvre en pro 
sines et riche en vitamine Ü. De fortes douleurs dans l’articulation sacro iliaque et dans le genou ont bien 
spondu & Virradiation (80—200 r par dose en augmentant, jusqu’ä 6 s6ances ä quelques jours d’intervalle) 
(P. J.) 
Resumen 
Se indica a base de la descripeiön de un caso, que en la alcaptonuria el perjuicio de los huesos y del car- 
jlago es mäs considerable en las articulaciones grandes y en la columna vertebral. La aleaptonuria causa en 
ültima, que los discos intervertebrales se sumen caracteristicamente en alto grado, lo que origina que los 
acientes van disminuyendose. 
‘ Tambien se observa concreciones de alcaptona intraöseas. En la mavoria de los casos la econdromatosis 
omo padeeimiento no se hace perceptible antes de 40 anos de edad. 
En la terapia es recomendable redueir la albümina en la nutrieiön v dar vitamina C en abundaneia. Se 
erö buenos resultados en pacientes con considerables afeceiones de las articulaciones de la rodilla v del 


liosaero eon radioterapia (80 r. o. d., aumentado hasta 200 r con intervalos de algunos dias, hasta 6 sesiones). 


(W. B.) 
Sehrifttum 
Albrecht, H. und Zdarek, E.: Z. Heilk. (Path. Anat.) 23 [1902]: 366 (nach Bauer und Kienböck). 
auer, J. und Kienböck, R.: Fortschr. Röntgenstr. 40 [1929]: 32 (hier weitere Literatur). Bödeckeı 
eitschr. f. rationale Medizin 7 [1859]: 32 (zit. nach Katsch). Katsch, G.: Münch. Med. Wschr. 10918: 1337. 
Sigg. B.: Ann. paed. 175 [1950]: 157. Übermuth: Virchows Archiv 1928, 270 Virehow,R.: 


'irchows Archiv 37 [1866]: 212. 


Bemerkung zur Arbeit von H. Wissel 


„Beitrag zum Krankheitsbild 
der universellen Osteochondrose der Wirbelsäule“ 
Röfo 75 (1951): 168: H.? 
Von M. Pöschl 


Die in der angegebenen Arbeit gezeigten Bilder der Wirbelsäule erweckten in mir den Ver- 
lacht, daß es sich um eine Alkaptonurie handle, da eine große Ähnlichkeit mit den Bildern meines 
Falles bestand. In entgegenkommender Weise ermöglichte mir Herr Wissel die Nachuntersuchung 
einer Patientin, deren Krankheitsbild er als universelle Osteochondrose der Wirbelsäule be- 
chrieben hatte und für das er als auslösende Ursache ein rheumatisch-allergisches Geschehen an 
ier Knorpelknochengrenze der Deckplatten angenommen hatte. Die Patientin machte mir die 


Kingabe, daß sie, soweit es ihr erinnerlich sei, schwärzlich-braune Flecken an ihrer Unterwäsche 


eobachte, die beim Waschen nur schwer herausgehen. Ihr Urin verfärbte sich nach längerem 
tehen sowie nach Zusatz von Alkali und bei der Wismut-Reduktionsprobe schwarz-braun. 
\ußerdem wies sie kleine blaue Knoten an den Ohrmuscheln auf. Das Ohrenschmalz war schwärz- 
ich. Mit diesen Erhebungen kann es als erwiesen gelten, daß bei der Patientin eine Alkaptonurie 
orlieet, und daß das von Wissel als ‚universelle Osteochondrose der Wirbelsäule‘‘ beschriebene 


Krankheitsbild einer Osteochondrosis alkaptonurica entspricht. 
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. .. . 7. Pr An: 
Der Durchgriff als Kennwert der Röntgenröhren u. 
Von A. F. Neboschew yannul 
shrend 

Mit 10 Abbildungen \ijeren 
. v . . . . ® 2 >> V ’ 
Bei der Untersuchung einer ganzen Reihe von Problemen in der Röntgentechnik tritt. s 
1ISscne 


auf eine Röhreneigenschaft, die unter dem Namen ‚Röhrendurchgriff““ bekannt ist. 5 
Die in bezug auf diesen Durchgriff durch verschiedenartigen Aufbau der einzelnen Röhr 

typen verursachten Unterschiede gehen manchmal so weit, daß die übliche qualitative B. 

teilung des Röntgenröhrendurchgriffes als „groß“ oder ‚.klein‘ nicht immer genügt. Beson.l 


dort, wo die Kenntnis genauer zeitlicher Vorgänge von Wichtigkeit ist, kann eine quantitat r 
Angabe des Durchgriffs die Berechnung bzw. Übersicht erleichtern. Die Analyse der Kurvenf 2 
des Röhrenstromes, der Röhrenleistung und der Dosisleistung, die Untersuchungen (er ge: 
dem Stromscheitelwert abhängigen Spannungsabfälle an der Röhre, die Anpassung der 6 n 
ventile an die Röntgenröhrenschaltung, Berechnungen der Hochspannungs-Transformat nd Kr 
alle diese und ähnliche Aufgaben gewinnen durch Einführung des Durchgriffswertes an Deut - D 
keit und Einfachheit. = 
]s Def 
Die formellen Gesetze der Röhrenstrombildung sind bei den Röntgenröhren dieselbeı Lneiteg 
bei den direkt geheizten Dioden. Die Zusammenhänge der Heizung (Temperatur der Kathol: m; 
der Elektronenemission, der Röhren-(Anoden-)Spannung und dem Röhren-(Anoden-)Strom si Be 
in beiden Fällen von derselben Art und ebenso wie bei der Diode ist der Anodenstrom der Rönt« khrend 
röhre durch die Effekte der Raumladung und der Sättigung charakteristisch beeinflußt. Ab: 
Auf die aus den glühenden Heizfäden herausgeflogenen Elektronen wirken hauptsäcl os Röh 
zwei entgegengerichtete Feldkräfte: die anziehende Kraft der Anodenspannung und dis L oe 
stoßende Kraft der Raumladung (Elektronenwolke) der vorher von der Kathode emittierten ı nad 
in dem Raum zwischen Anode und Kathode befindlichen Elektronen. Im Bereich kleiner Röhr Zu 
spannungen ist der Röhrenstrom infolge der Wirkung der Raumladung kleiner als die der Teı una 
peratur entsprechende Emission der Kathode. Zwischen dem Röhrenstrom (i) und der Anodı em ph 
spannung (u) gilt hier die Langmuirsche Beziehung: .chrem 
i=ku': 'eilen ( 
Mit steigender Anodenspannung wird eine immer größere Zahl der emittierten Elektron nderur 
die Anode erreichen. Das Durchgreifen der Anodenspannung wächst und bei genügend gr Pr or 
Anodenspannung kommt es zu einem Sättigungszustand, bei welchem sämtliche emittierte ben 
Elektronen von der Anode angezogen werden. Der Sättigungsstrom I, ist, abgesehen von (i De 
Röhrenaufbau, von der Kathodentemperatur (T) abhängig: i — 
en er den 
Ir =ATe PT (Richardson) . 

A und b sind die Material- und Konstruktionskonstanten. Diese zwei Zustände — Raumladu 

und Sättigung — sind die etwas idealisierten Grenzzustände der Röhrenkennlinien, welche ı 
malerweise als Übergang von dem einen Grenzzustand zum anderen verlaufen. De 
Die verhältnismäßig geringen Nebenerscheinungen der Strombildung, wie z. B. der Anlaı Als 
strom oder das Anwachsen des Sättigungsstromes mit der Spannung, werden bei unseren B+ Werten 
trachtungen nicht berücksichtigt. .h. di 
Der Raumladungszustand ist durch schwaches Durchgreifen der Anodenspannung du eristik. 
die Elektronenwolke, d.h. durch einen kleinen Durchgriff gekennzeichnet. Dagegen entspric De 
dem Sättigungszustand eine größere Anodenspannungswirkung und ein größerer Durchgrif eine B 
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Du:ch den Durchgriff wird also bei den Röntgenröhren ein etwas anderes physikalisches 
ild beschrieben, als es bei den Verstärkerröhren üblich ist, wo der Durchgriff das Verhältnis 
r Wirkung der Anodenspannung zu der Wirkung der Steuergitterspannung auf die Bildung 
« Anodenstromes angibt. 

Der Durchgriff der Röntgenröhre charakterisiert das Verhältnis der Wirkung der Anoden- 

# .nnung und der Raumladung auf den Anodenstrom. Es ist praktisch unmöglich, den Röntgen- 
hrendurchgriff qualitativ und quantitativ nach der Art der Verstärkerröhrentechnik zu de- 
nieren bzw. anzugeben, und man ist gezwungen, hier andere Wege zu suchen. 

Verse (1) beurteilt den Durchgriff durch den Wert des Parameters D in der Beziehung 
vischen den relativen Werten des Stromes (2) und der Spannung (x) der Röhre. 












(D+VO5)x 


= (3) 
. 1 44D- O0: 





Unter bestimmten Voraussetzungen ersetzt diese analytische Beziehung annähernd die 
ennlinien der Röntgenröhren. Die Formel ist etwas kompliziert und die Ermittlung des Para- 





heters D aus der Kennlinie bzw. aus der Röhrenemissionskurve ist nicht einfach 
Der Vorschlag von Reusse (2) den Röntgenröhrendurchgriff durch zwei Größen — Steilheit 






nd Krümmung der Strom-Spannungs-Charakteristiken zu definieren, ist auch kompliziert 





nd unübersichtlich. 
Um dem oben beschriebenen physikalischen Bild möglichst nahe zu kommen, könne man 






]s Definition des Durchgriffwertes das Verhältnis des Röhrenstromes (i) des betrachteten Röhren- 





rbeitszustandes (u, i, Iy.;,) zu dem der Heizung entsprechenden Sättigungsstrom (I) anneh- 
ten. D, =i: 17. 


Bemerkung: Zum Unterschied von dem Verstärkerröhrendurchgriff D wird der Röntgen- 






ihrendurchgriff D, genannt. 
Aber diese Definition ist für den technischen Gebrauch unzünstig. weil die Sättieungeswerte 







es Röhrenstromes nicht immer feststellbar sind. Abgesehen von anderen Schwierigkeiten liegen 





je oftmals weit außerhalb des Röhren-Arbeitsgeebietes. so daß ein Vergleich mit diesem Wert 





eine anschauliche Beurteilung des Durchgriffes vermittelt. 
Zu gut brauchbarer Vorstellung und Definition des Röhrendurchgriffes führen die Zusammen 





änge zwischen den relativen Röhrenstrom- und Röhrenspannungs-Änderungen. Entsprechend 
em physikalischen Bild folgt aus den Kennlinien der Röntgenröhren, daß der gleichen relativen 


söhrenspannungsänderung verschiedene relative Röhrenstromänderungen in verschiedenen 







eilen der Kennlinien zugeordnet sind. Im Sättigungsgebiet (große Durchgriffe) sind die Strom- 





nderungen klein, im Raumlandungsgebiet (kleine Durchgriffe) groß. Aus diesen Überlegungen 
ind mit Rücksicht auf die praktische Verwendung wird hier der Durchgriffswert folgender- 






ıaßen definiert: 
Der Durchgriff einer Röntgenröhre, welche im Arbeitspunkt P (u, i„, Ir, ) ihres Kenn- 
inienfeldes arbeitet, ist durch das Verhältnis der Röhrenströme iys,„: i, gegeben, wobei igzu 






er dem Halbwert der Röhrenspannung (0,5 u) entsprechende Röhrenstrom ist 







Der Durchgriffswert wird in Zahlen (< 1) bzw. in °, (z 100°,) ausgedrückt. 
Als Kennlinienfeld werden hier und im weiteren die Verhältnisse zwischen den momentanen 





Verten der Röhrenspannung (u) und des Röhrenstromes (i) bei der Heizung (1 „..;, ) als Parameter, 
1 . . . . . > » 
Jh. die mit kontinuierlicher und konstanter Gleichspannung aufgenommenen Röhrencharak- 






eristiken verstanden. 
Der in der Definition angenommene 50°,-Wert der relativen Spannungsänderung hat 





eine Begründung im folgenden: 
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föhren- i zwische 
strom mA % Lurchgrif? EI 2% Durchgnit 1. Im Bereich zwische n dem scheit 
pr 5 Ki ER F-+-7-"77” wert (U ,) und dem Halbscheitelwer (u 51 
} | | .- uns - 
1-Trf 4144 des zeitlichen Röhrenspannung- erla, 
7 ER EEE? AN GEDOE: BRRE BREI GBR Ba | kommen die Röhren- und die Ajypars: 
/ | N | . . . N 
te 1, 1 1 A Aörenstrom leistungen ebenso wie die Strahle:.Josis) 
200 KK 7 ] . Yu t:200mÄA .. > , 
} ish gi stungen überwiegend (Halbwellen 
“0 + 4 4 + + 4 + tor “4 -08:80% En ar 
Fu BE Prud mA | u len-, Witka-, Villard-Schaltungen) :.Jeı 
ER ar Ta EB Ai (Sechs, Ventil-Greinacher) zur Wirkun; 
20 411444444 daß der für den Scheitelwert der Syanı 
a  BSEl EB durch die gegebene Definition velt: 
C Ä g 
eo) o a u Durchgriffswert weitgehend auch füı 
0 20 0 WW 0 © 70 80 90 ID0kV a u ir di 
köhrenspannung ganze Periode bzw. für die ganze Betri, 
7e1 1 > \n r hä 
Abb. 1 zeit seine Geltung behält. 
R is ‘ ad 2 »r Nähe ) Sättieu 
Kennlinie einer Röntgenröhre i f (u) und die ihr ent- 2.In der Nähe und im Sättigu - 


sprechende Durchgriffskurve D; = f (u). gebiet der Kennlinien sind die Stron 
derungen sehr klein, im Raumladungsge! 
dagegen sind sie groß. Durch die Bedingung der konstanten relativen Spannungsänderung 
die entsprechenden absoluten Stromänderungen und die Durchgriffswerte in einen 
Bereich der Kennlinien von derselben Größenordnung und gut feststellbar. 

In der Abb. 1 ist eine Kennlinie einer Diagnostik-Röhre dargestellt. Für den Arbeitspunk:t | 
(90 kV, 200 mA) hat der Durchgriff nach der Definition einen Wert von 





iysRV 160 mA 
D, == - = = U) = 80°, 
lgokV 200 mÄ 


Ähnlich sind die Durchgriffswerte für sämtliche Punkte der Kennlinie festgestellt und iı 
Diagramm der Abb. 1 zu den entsprechenden Spannungen aufgetragen: D, = f (u). Der Röh: 
durchgriff ändert sich von einem Arbeitspunkt zum anderen. Auf der Kennlinie wächst 
Durchgriff mit steigender Spannung. Beim Übergang von einer Kennlinie zur anderen dess« 
Kennlinienfeldes, d.h. beim Übergang von einer Röhrenheizung zur anderen, ändert sie 
Durchgriff im umgekehrten Sinne als die Heizungsänderung: bei einer konstant gehalteı 
Spannung der Röhre entspricht der größeren Heizung ein kleinerer Durchgriffswert und 
gekehrt. 

Im Bereich der Raumladung erreicht der Durchgriff einen Wert, der durch die Formelı 
und (4) festgestellt werden kann. 

0,5u\ : 
D, = = 0,354 = 35,49. 
u 

Im Sättigungsgebiet nähert sich der Durchgriff dem Wert von 1,0 (100°%%). Die Durchgrif 
werte der Röntgenröhren liegen zwischen diesen zwei Werten. 

Die Arbeitspunkte der Kleinapparateröhren und der therapeutischen Röhren haben Duı 
griffswerte kleiner als 0,6 (60%). Das sind die Röhren mit sogenannten ‚.kleinem Durchgrif 


Die diagnostischen Röhren in ihren normalen Arbeitsbedingungen haben einen Durchgn! 


von etwa 0,7 (70°,) und mehr. Diese Röhren weisen besonders große Durchgriffswerte (ta 
100°,) beim Durchleuchten auf. 

Bemerkung: Der Arbeitspunkt einer Röntgenröhre, die mit einer zeitlich veränderlich: 
Spannung betrieben wird, ist durch die Scheitelwerte von Röhrenspannung (U,) und Röhr 
strom (I,) gegeben. 

Die Größe des Durchgriffs charakterisiert die Verwendbarkeit der Röntgenröhren für man 
speziellen Betriebsbedingungen. Es sind hier kurz die besonderen Eigenschaften der Röhren n 


großem und kleinem Durchgriff erwähnt. 
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DE U 0 0 70 
köhrenspannung 


Abb. 2 \bh. 3 
Abb. 2. Mit konstanter Gleichspannung aufgenommenes Kennlinienfeld einer Diagnostikröhre und dıe zuge 


jörigen Durchgriffskurven. Abb. 3. Mit konstanter Gleichspannung gemessene Emisionskurven ıi f (Ip) 
und die Durchgriffskurven D f (Ip). 


l. Kleiner Durchgriff: Kleine Einflüsse der 
leizstromschwankungen auf den Röhrenstrom, 
ufhärtung der Strahlung, spitzige Form der 
eitlichen Röhrenstromkurve, zuteStrahlenaus- 
eute pro mA des mittleren Röhrenstromes. 

2, Großer Durchgriff: Geringe Abhängig- 

keit des Röhrenstromes von Röhrenspannungs- 
inderungen (bei gleichbleibender Heizung). 
lache Form der Röhrenstromkurve, gleich- 
näßige Belastung des Netzes und der Anode 
Siber die ganze Periode usw. 








Die Unterschiede der einzelnen Röhren- 





pen in bezug auf die Durchgriffswerte sind 
lurch die Unterschiede im inneren Aufbau der aut. 4 
ıöhren bedingt. Das sind z.B. die Formen der missionskurve und die ihr entsprechende Durch 
node und Kathode, der Anoden-Kathoden- grifiikurvo. 
Abstand, die Lage und die Abschirmung der 
eizspirale usw. 

In den Abbildungen 2 und 3 sind die Kennlinien i = f (u) bei Heizstrom als Parameter und 


lie Emissionskurven i = f (I,,.;,) bei Röhrenspannung als Parameter gezeichnet. In den Dia- 


rammen sind auch die Durchgriffskurven aufgetragen. 
Im Diagramm der Abbildung 4 ist eine Emissionskurve i = f (Iyje.;, ) bei u = 40kV und die 
hr entsprechende Durchgriffswertkurve D, = f (Iy.i, ) bei u = konst = 40 kV prinzipiell dar- 








| 
\ 
| 
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Die Kohrenstromkurven 55 
ber verschiedenen z Abhamıgkert des Eıponenten p 
Durchariffen 3 , _ von dem Röhrendurchgriff ie 
M%0935%) -” | 
| / | 
In. 4 | 
LE? { | 
= e\) 15 N ” 
BERN) ist — 

9° 50° 30° vo oma mo a 7 ME 8 m 

Abb. 5 Abb. 6 


Abb. 5. Die Röhrenstromkurven bei einer sinoidalen Röhrenspan- 

nung und bei drei verschiedenen Durchgriffen 90%, 70%, 35,49). 

Abb. 6. Abhängigkeit des Exponenten p der Formel i kuP vom 
Durchgriff p = f (D;.). 
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Abb. 7 
Die Form der idealisierten Kennlinien i kuP bei verschiedenen 


Werten des Durchgriffs. 


gestellt. Die Emissionskurs hat 
Anfang einen quasipara sche: 
Ablauf, was der Sättien: os an 
spricht. In diesem Bereic|: ist 
Durchgriffswert groß. Mit «t 


der Heizung weicht die En:issjo, 
kurve von der Sättigung-parah 


ab und nähert sich im weiteren \;, 
lauf einem konstanten Stromwer 
der dem idealen Raumladungss. 
biet entspricht. Hier hat die Röh, 
ihren kleinsten Durchgriff 

Die quantitativ gegeben: 
Röhrendurchgriffe erleichtern 
Beurteilung der Form des zeitliche; 
Röhrenstromverlaufes. Zum B: 
spiel sind die Röhrenstromkurss 
bei sinusförmiger Röhrenspannun; 


durch den Wert des Durcheriffs 


weitgehend bestimmt. In Ab! 
sind Stromverläufe gezeichnet 
einer sinoidalen Röhrenspannun; 
u= U, cos ot und den drei 


schiedenen Durchgriffswerten D. = 
90%, 70%, und 35,4%, entspreche: 
Zur Zeit ot = 90® hat die Röhr 
spannung einen Wert von 0,5 | 
Die entsprechenden Stromwer 
sind 0,9 I,, 0,7 I, und 0,354 I 
Eine analytische Untersuchu 
der zeitlichen Verhältnisse zwisch: 
der Röhrenspannung und 
Röhrenstrom wäre möglich, wen 
die Kennlinien analytisch ausg 
drückt werden könnten. Im Rau 
ladungsgebiet ist der Kennlini: 
ausdruck durch die Langmuirs 


n 3 e 2 » . s j 
Formel gegeben: i=ku°. Doch kann man diese Form der funktionalen Strom-Spannung 
Abhängigkeit auch in den anderen Gebieten des Kennlinienfeldes bzw. für einen Teil der Keı 
linie annähernd annehmen und für die Kennlinien unter weiterentwickelten Bedingungen 


Formel - p 
i=ku anwenden. 


Um möglichst gut zu dem wirklichen Verlauf des betrachteten Teiles der Kennlini 
kommen, müssen die Konstanten k und p die folgende Deutung erfahren: 


—log D, . 

L..» ‚wo D, der Durchgriff des Arbeitspunktes ist. 
log 2 
Is ä 

2. R UP’ wo I, und U, die Scheitelwerte des Röhrenstromes und der Röhrenspannung, 
5) d. h.dieOrdinaten des Arbeitspunktes im Kennlinienfeld sind. 

’ a 3 —logD,, . z a 
Die Abhängigkeit p 2. ist in der Tabelle 1 und in dem Diagramm der Abb. 6 dargestelli 
og = 
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Tabelle 1 
D, 1 0,9 0,8 0,7 0,6 05 04 0,354 0,25 


0 0,15: 0,323 0,515 0.737 1,0 1.33 1,5 2 


In Abb. 7 ist eine Kurvenschar, entsprechend der Formel (5), für die Durchgriffe D, = W%, 
%,, 70%» 60%, 50%, 40%, 30%, gezeichnet. Der Kurvenverlauf ist demjenigen der Röhren- 
‚nnlinien ähnlich. 

Die durch die Formel (5) idealisierte Kennlinie (z. B. die Kurve P,—P,—a—o, Abb. 2) 
immt fast genau mit der wirklichen Kennlinie (die Kurve P,—P,—P,—0) im Bereich zwischen 
‚und 0,5 U, überein. Die Durchgriffswerte der beiden Kurven sind in dem Arbeitspunkt (U,, I,) 
Jeich. Die idealisierte Kennlinie behält diesen Durchgriffswert auch in ihrem ganzen Ablauf. Im 
eiteren wird gezeigt, daß die Unterschiede zwischen der wirklichen und der idealisierten Kenn- 
nie (hauptsächlich im Bereich der Spannungen kleiner als 0,5 U,) keine große Bedeutung haben 
zw. berücksichtigt werden können. 

Die Formel (5) ist stets auf den Arbeitspunkt (I,. U,) der Röhre bezogen, d. h. daß eine und 
jeselbe wirkliche Kennlinie je nach dem untersuchten Arbeitspunkt unterschiedliche Ausdrücke 
nterschiedliche Werte von k und p) haben kann. Die allgemeine analytische Untersuchung ist 
urch diese Bedingungen keinesfalls beeinflußt. In Abb. 2 sind für die zwei Arbeitspunkte P, 
ImkV, 400 mA, D, = 0,77) und P, (50 kV, 310 mA, D, = 0,725), die durch die Formel (5) 
lealisierten Kennlinien gezeichnet. Für den Arbeitspunkt P, ist es die Kurve P,—P,—a—o, für 
en Arbeitspunkt P,— die Kurve P,—P,—b—o. 


Bei der sinusförmigen Röhrenspannung u U, cos ot gibt die Formel (5) für den zeitlichen Verlauf des 
hrenstromes den Ausdruck i I; cos? ot, was je nach dem Wert des Durchgriffes z. B. zu den folgenden 
tromgleichungen führen kann: (8) 

D; 0,92 pP 0,125 I. } cos ot 

D; 0,85 p 0,25 1 - N cos ot 

Dr 0,7 p 0,5 En | cos Gt 

D, 0,5 p 1.0 Il: eos ot 

D; 0.354 p 1,5 1 I. | cos’ot 


Meiler (3) hat in seiner Arbeit über die Spannungskurven der Röntgendiagnostik zwei Fälle 
es Röhrenbetriebes untersucht: mit großem und mit kleinem Durchgriff, und kommt empirisch 
ı den Stromgleichungen i = I, ycos ot und i = I, cos?’ ot. Das entspricht den Durchgriffs- 
erten D.= 0,7 und D,= 0,25. Der sehr kleine Durchgrifiswert D,= 0,25 wurde mit Rück- 
icht auf den durch spezielle Maßnahmen herabgesetzten Röhrendurchgriff angenommen. 

Als Beispiele für die Verwendung des Durchgriffswertes und der idealisierten Kennlinien 
erden der Strom- und der Leistungsfaktor der Röhrenarbeit untersucht. 

Der Stromfaktor k; ist das Verhältnis des Scheitelwertes (I,) der zeitlichen Röhrenstrom- 
ırve zum Mittelwert (1,,), der leicht meßbar ist. 


m 
I, 
k:= (4) 
I 
Bei der sinusförmigen Röhrenspannung u = U/,cos x (ot) ist der Mittelwert des Röhren- 
tromes : 
Kr % 
ee. 2 l 
Im a # \ cosPxdı 5 9 \ ecosPıxdı ' I { 10) 
%ı O 


bei » die Periodendauer, x, und %» die Grenzphasen der Stromänderung im Winkelmaß be. 
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Abb. 8 


Tafel zur Berechnung des Integrals F 


1 


\ eos’adx«. Hierbei 


j) 


ist der Integralwert F in Abhängigkeit vom Exponent p dar- 


gestellt; der Parameter ist die Grenzphase x, 


Die Werte 2,«, und », be rayeı 
nach der Apparateschaltung 


Halbwellenbetrieb 
fe = 
— wit, % 


Vollwellenbetrieb 


o—_=T, % = — 
Sechs-Ventilschaltung 

o= Rn, %,  — _ 7 
Witka-Schaltung | 
Villard-Schaltung | 

on = „)r - = 

r EB wie. 2] — 


Bei der Witka-Schaltung wurd: 
der Spannungskurve u = !/,U,cos (2 4 
und mit dem Röhrenstromverlauf 
i=3"P],(2+ cos a)” gerechnet ; bi 
Villard-Schaltung ist die Spannung 
u = U* cos?% und der Stromi = | 

Die Schaltungen Sechs-V: 
Witka und Villard sind unter idealis 
ten Umständen, bei welchen die Sn 
Leerlauf 


nungskurvenform dem 


spricht, untersucht. 

. 
Zur Berechnung des Integrals \ cos 
sind die Kurven der Abb. 8 konstruii 
wo das Integral als Funktion des Exı 
nenten p bei dem Grenzwinkel 
Parameter dargestellt ist. 


Die Ergebnisse — die Stromfakt 


bei den verschiedenen Durchgriffeı 


sind in der Tabelle 2 und in dem D 


eramm der Abb. 9 aufgetragen 


Im Bereich zwischen u = o und u 
unterscheiden sich die wirklichen Ken: 
mehr oder weniger von den durch die I! 
(5) idealisierten. Aus diesen Gründen w 
die wirklichen Stromfaktoren von deı 


Tabelle 2 angegebenen Werten ab. 








Tabelle 2. Stromfaktor ki bei verschiedenen Schaltungen in Abhängigkeit vom Röhrendurchgrt 
sinusförmigen Röhrenspannungen 

Durchgriff D; l 0,9 0,8 0,7 0,6 0,5 0,4 0,354 
Schaltung: 
I. Halbwellen 2 2,22 2,44 2,65 2,9 3.14 3,42 3,6 { 
2, Vollwellen l 1,11 1,22 1,32 1,45 ‚57 1,71 1,8 
3. Sechs -Ventil l 1,012 1,022 1,035 1,05 1,07 1,09 1,11 
4. Witka l 1,07 1,16 1,25 1,36 1,5 1,66 74 F 
5. Villard l 1,2 1,38 1,56 1,78 2,0 2,24 2,36 2,6: 
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Um (diesen Unterschied zu berücksichtigen, wird der 
bereich des betrachteten Arbeitspunktes (U,, 1,) 


pannun du ci ‚ge 
i mehrere Teile (z. B. U, bis 0,5 U, und 0,5 U, 


‚ zwei bzw. 
aVolt) aufgespalten. In jedem Teil wird die wirkliche 
is 


r ‚nnlinie durch eine idealisierte Kennlinie ersetzt. Die Glei 


„ıngen dieser Ersatzkennlinien sind: 


m k,uPlundi, k,uP2 Il) 
Die Konstante k, und der Exponent p, sind auf den 
beitspunkt (Us, I,) und k,, p, auf den Punkt (0,5 U,, I, 


) bezogen. 


I; I; Dr, 
k ; k, — h 
z U, Pı ’ (0,5 U.) P2 
logD;ı log D,» 
- ) . Io 
Pi log 2 Pa log 2 


D; ist der erste, für den Arbeitspunkt U,, I, und D,; 

+ hr zweite für den Punkt 0,5 U,. I, D,, geltende Durch 
riffswert der wirklichen Kennlinie. 

Der mittlere Stromwert bei sinusförmiger Röhren- 


pannung ergibt sich wie folgt: 


Bı 22 
2 D;ı . 1 
I; \ cosPlxdx \ cosP-xdx I. (12) 
? Ira ki 
0 4ı 


obei 9, und 8, die Grenzphasen sind, die den Spannungen 

0,5 U, und u = 0 Volt entsprechen. 

Im Diagramm der Abb. 9 sind die durch Berücksich- 
igung des zweiten Durchgriffes korrigierten Werte der 
tromfaktoren gestrichelt aufgezeichnet. Es kommt selten 
or, daß der Unterschied zwischen dem ersten und dem 
weiten Durchgriff größer als 0,2—0,25 ist. Die Gebiete der 
raktisch auftretenden Fälle sind in dem Diagramm schraf- 
iert, Beim Sechs-Ventil- und dem Witka-Betrieb liegen 
lie zeitlichen Röhrenspannungsänderungen voll oder fast 
ll im Bereich des ersten Durchgriffes. Bei diesen Schal- 
ıngen sind die Korrektionen des Stromfaktors im Dia 
framm der Abb. 9 nicht nötig. 

Zum Beispiel für. den Arbeitspunkt P, (Abb. 2) mit 
lem Durchgriff D;, 0,77 und mit dem zweiten Durch- 
ff Dre = 0,725 ergibt sich aus dem Diagramm der Abb. 9 
ir den Vollwellenbetrieb k;j 
ier Stromfaktor kj 
technung mit dem ersten Durchgriff. 


e Stromfakteren k, als funktion des Durchgriffes 
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Abb. 9 


Der Stromfaktor kj als Funktion des Durch- 
griffes D, bei verschiedenen Schaltungen. 

Scheitelwert I, 

k; gestrichelt 
Mittelwert ım 

kj-Werte unter Berücksichtigung des zweiten 

Durchgriffes (D,2). Schraffiert sind die Gebiete 

der normalen Fälle. 


sind die 


1,26. Ohne Berücksichtigung des unterschiedlichen zweiten Durchgriffes wird 
1,24. In solchen Fällen, wo die Differenz zwischen D;ı und D;> so klein ist, genügt die 


Ähnlich den Stromfaktoren werden die Leistungsfaktoren des Röhrenbetriebes berechnet. 


1 


Die mittlere Röhrenleistung ist: 


» 


N= 


%ı 


Der Leistungsfaktor ky wie auch der Stromfaktor k;, sind bei gegebener 


\ iud« = ky Il. Us. wo ky der Leistungsfaktor ist. 


(13) 


töhre von dem 


Durchgriff des Arbeitspunktes und von der Apparateschaltung abhängig. 


Für eine sinusförmige Röhrenspannung wird die Röhrenleistungsgleichung: 


%ı 
5) 2 


N= - AM U, \ cos Iadı = kx Een U, 


o 





(14) 
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Tabelle 3 


Leistungsfaktor ky in Abhängigkeit von den Röhrendurchgriffen bei sinusförmigen Röhrensı 














2 u 
Durchgriff D; 1,0 0,9 0,8 0,7 0,6 0,5 0,4 0,354 0 
% ig 
Schaltung: 
l. Halbwellen 0,636 0,69 0,715 0,733 0,765 0,78 0,808 0,820 
2, Vollwellen 0,636 0,69 0,715 0,733 0,765 0,78 0,808 0,820 0.84 
3. Sechs-Ventil 0,955 0,955 0,955 0,955 0,96 0,965 0,97 0.973 N 
4. Witka 0,67 0,68 0,695 0,71 0,725 0,745 0,77 0.78 08 
5. Villard 0,5 0,565 0,62 0,67 0,71 0,75 0,79 0,805 ß 
Die Lestungsfahtoren k,, als Funktion des Durchgries Die berechneten Werte der Leistungsfikt 
hy Nehy Us Jm (Walk klimA) } " . £ 
Ya) ky sind als Funktion des Röhrendurchgriffes 
0 r—TT77T: 7777775 rpm ‘ s i ' 
Feel der Tabelle 3 und in dem Diagramm der Ah) 
Tl | Sechs-Ventiltal nu | agramm der A 
Fa | aufgetragen. 
Te Für die Halbwellen-, Vollwellen- und Vi] 
Halbwellen (a) , R a s 
& Vollwellen (0) Schaltungen sind auch hier die durch die Beı 
” [8 sichtigung des veränderlichen Röhrendurcherif 
korrigierten Werte des Leistungsfaktors (Abh 
bezeichnet. 
7 | 
Zusammenfassung 
} Es wurde eine Definition des Röntgenröhren« 
ag I griffes gegeben, welche dem physikalischen Bi 
Erscheinungen in der Röntgenröhre entspricht un 
18) praktische Zwecke eine bequeme Möglichkeit der Bi 
2 75 Tr . „ . ” 
fe nung bietet. Weiter werden die Kennlinien der Röntg 
09 röhren durch relativ einfache Formeln idealisie: 
bis’ Hilfe der idealisierten Kennlinien und des Durchg 
men als Kennwert des Röhrenbetriebes wurden die St 
C und Leistungsfaktoren der häufigsten Röntgenapı 
t schaltungen untersucht und für sinusförmige Sı 
vb 4J 
gen berechnet. 
05 
Summary 
} A definition of the passage of the X-ray 
03 given which corresponds to the physical pietur 
02.01 1 I L:] | | phenomena in the X-ray tube. It offers an eas 
[7 
bility of calculation. Besides that characteristi« 
0 X-ray tubes are idealized by relatively simple forn 
| . 4 
oo | Aldrr) The eurrent- and power factors of the most usua! X 
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Abb. 10 


Der Leistungsfaktor ky als Funktion des Durch- 
griffes bei verschiedenen Schaltungen. 


On donne une nouvelle definition de la transmission dans un tube & rayons X, rendant compt: 


apparatus connections have been examined and calecu 
for sine-wave voltages with the help of the id 
characteristic lines and the passage (reciproca 
voltage amplification factor) as characteristie valu 
tube working. (W.1 


Resume 


repr6sentation physique de son fonetionnement. A l’aide de cette definition et d’une formulation analvt 


approchee des caracteristiques du tube, il est possible de calceuler les facteurs de forme du courant et d 


puissance, pour les schemas de montage usuels des installations ä rayons X, en supposant une tension prin 


sinusoidale. 
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A. Vogt: Zusatzgerät für die Röntgenpyeloskopie Ill 


Resumen 








$- ‚lefine la eapacidad de recogimiento electrönico del tubo productor de rayos X que corresponde a la 


nagen {isiea de las manifestaciones que ocurren en el interior del tubo y que, desde el punto de vista präetico, 
oilita ©l oäleulo. Ademäs, por medio de förmulas sencillas, se pueden hacer los cälculos de isodosis. Con el 
„xilio de las curvas y lineas de isodosis y de la capacidad de recogimiento eleetrönico se examinan los factores 
1. corriente y de rendimiento de la mayoria de las conexiones de aparatos de rayos X, caleulando asi las 


(L.M. 


‚nsiones sinusoidales. 
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Zusatzgerät für die Röntgenpyeloskopie 
Von A. Vogt 
Mit 2 Abbildungen 


Die klassische Nierenröntgenologie kam mit Aufnahmen auf dem Buckytisch oder einem relativ einfachen 
pezial-Nierengerät aus. Die Pyveloskopie wurde, wie wir den Ausführungen von Holthusen (5) und Vonessen 
6) entnehmen, von Legeu (7) schon vor längerer Zeit eingeführt, weiterhin haben Junker (8), Prevöt (9) 
‚auber (10) und Scherer (10) sowie Borgard (ll), Liehtenauer (12), Dege (13), Becker (14) und Knuth 
15) neben einer großen Anzahl anderer Autoren über die Möglichkeit der Nierenuntersuchung unter Zuhilfe 
jahme der Pyeloskopie ausführlich berichtet. 

Es ist festzustellen, daß sich die Überzeugung durchgesetzt hat, daß bei der Pyelographie durchleuchtet 
erden sollte, und daß durch Anfertigung der gezielten Blendenaufnahmen, die als Serienaufnahmen nur zum 
tudium funktioneller Erscheinungen gemacht werden sollten, es möglich ist, eine wesentlich bessere Bild 
walität und vor allen Dingen auch damit eine bessere diagnostische Leistung zu erreichen. Mittlerweile hat 
ich diese Technik der Pyeloskopie besonders in Kombination mit der instrumentellen Pyelographie schon an 
elen Stellen durchgesetzt. Die Pyeloskopie setzt nicht nur ein Durchleuchtungsgerät, sondern vor allen Dingen 


ı machen, voraus. Die auf dem Markt befindlichen Spezialgeräte für Nierenuntersuchungen erfüllen diese 
Forderungen nicht in dem Maße, wie es die Magen-Darm-Untersuchungsgeräte der verschiedenen Firmen tun. 


nter diesen Umständen wird vielerorts der Kranke mit liegendem Zystoskop oder mit den liegenden Ureteren 


geeignetes Untersuchungsgerät, das es erlaubt, Aufnahmen in den verschiedensten Stellungen und Lagen 


ithetern von dem Zystoskopietisch heruntergenommen und auf das Magen-Darm-Gerät gelegt. Dieses um 
tändliche und für den Patienten sehr oft mit erheblichen Schmerzen verbundene Verfahren kann nur als 
‘otbehelf angesehen werden, so daß die Forderung nach einem Zusatzgerät für die Röntgenpyeloskopie sehı 
äufig an die medizinischen Apparate-Firmen herangetragen wird. Aus einer auf diese Weise zustande gekom 
nenen Zusammenarbeit wurde das Gerät, das wir in folgendem beschreiben, entwickelt ; es wird von der Firma 
udwig Dröll, Kom.-Ges., Med. Spezialh., Frankfurt-Main, Friedrich-Ebert-Straße 42, hergestellt und ist beim 
rutschen Patentamt München angemeldet. 

Das Gerät besteht, wie auch aus den beiden Abbildungen ersichtlich ist, aus einer Grundplatte, die mit 
Rollen versehen ist und in ihrer Größe den gebräuchlichen Magen-Darm-Geräten entspricht bzw. ihnen angepaßt 
erden kann. Die Grundplatte besteht aus einem geschweißten Rahmen mit einer nur ganz geringe Mengen 
Puöntgenstrahlen absorbierenden Sperrholzplatte von 40 em Länge, indes sich die Breite nach den Maßen des 
ntersuchungsgerätes richtet. Kopfwärts ist an der Bodenplatte eine Kopfstütze, die ebenfalls durch Kugel- 
agerrollen getragen wird, angebracht; fußwärts befinden sich seitlich zwei in ihrer Höhe regulierbare Bein- 
alter, und in der Mitte des Gerätes ein abnehmbares Metallbecken für die Blasenspülung. Das Zusatzgerät 
ann auf jedes in Horizontallage oder Kopftieflage gebrachte Magen-Darm-Untersuchungsgerät aufgelegt 
erden, und der Kranke kann nach durchgeführter Zystokopie und Einführung der Ureterenkatheter auf dem 
ntersuchungsgerät mühelos nach kopfwärts bewegt werden (s. Abb. 2). Befindet sich nun der Kranke auf 
liese Weise in der Höhe des Gerätes, die eine Durchleuchtung und die Anfertigung von gezielten Aufnahmen 
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Abh. 1 Abb. 2 


Abb. 1. Das Röntgenpyeloskopie-Zusatzgerät auf dem Fußende eines Magen-Darm-Untersuchu kun 


\bb. 2. Das Zusatzgerät für die Röntgenpyeloskopie nach durchgeführter Zystoskopie in die Aufnahı Lontgen« 


nach kopfwärts auf dem Magen-Darm-Gerät geschoben Ir. rer. I 
ermöglicht, werden die Beine des Kranken auf das Untersuchungsgerät gelegt und die Beinhalt: nz 
genommen. Dann ist es möglich, jedes Ziel-Aufnahmegerät so zu bewegen, daß wie bei der Magen-Darm.!| - im 
suchung von der Blase bis zu den Nieren an jeder Stelle gezielte Blendenaufnahmen und Übersichtsaufi % Jahrer 
mit und ohne Kompression angefertigt werden können. Durch einen Arretierungshebel wird vorher das | tten. u 
skopie-Zusatzgerät am Magen-Darm-Untersuchungsgerät festgelegt, so daß auch Aufnahmen in Kopftieflag futter, \ 
und in einer Schrägstellung bis etwa 80 Grad gemacht werden können. ıfa liebe 

Aus dieser kurzen Beschreibung des Gerätes ergibt sich, daß es möglich ist, praktisch allen Anforderun; neben \ 
an die Röntgenpyeloskopie und der Notwendigkeit der Anfertigung von gezielten Blendenaufnahmen jen jün; 
sprechen. Benötigt man Aufnahmen im Stehen, so wird man das Zystoskop herausnehmen und kann danı ia m 
Kranken durch Aufrichten des Gerätes nach Einhängen der Fußplatte des Magen-Darm-Gerätes in di. a 
nahmestellung bringen. Sehr viele Untersucher werden bereits bei den meisten Kranken das Zystoskop ' wii 
Hochschieben des Zusatzgerätes herausnehmen wollen und nur die Ureterenkatheter liegen lassen. B t näh 
meisten Kranken dürfte dies möglich sein, so daß man das Zystoskop bereits nach einer orientierenden D Ionograg 
leuchtung, die man noch bei auf den Beinhaltern befindlichen Beinen macht, herausnehmen kann. I rn 

Das Zusatzgerät ermöglicht es also, die Röntgenpyeloskopie und die Zystoskopie auf dem Magen -]) nkundae 
Gerät vorzunehmen, es werden dabei dem Kranken die durch die Umlagerung verursachten Schmerzen er: non 
Außerdem bedeutet die Verwendung des Zusatzgerätes eine wesentliche Zeitersparnis. Das Gerät ka den 4 
gleicher Weise für die Utero-Salpingographie verwendet werden, auch bei Kontrastmitteldarstellung \roedel 
Scheide ist es ebenso verwendbar wie zur rasch durchführbaren Lagekontrolle von Radiumpräparaten, « t habe 
man mit der Röntgenkugel und einer Höchstverstärkungs-Folie gleichzeitig auch eine Queraufnahme n Fechnik 
kann, so daß die Lagekontrolle des Radiumpräparates eine sichere Grundlage für die Dosierung der Rad VRRBRRERS 
einwirkung im kleinen Becken wie sie Paterson (16), Meredith (17) und Tod (18) grundsätzlich { t wie «4 
ergibt. Schließlich kann das Zusatzgerät auch als gynäkologisches Untersuchungsgerät und als La; ' hrungen 
möglichkeit für die Rektoskopie und die Durchführung der transvaginalen Bestrahlung nach Chaou een fin. 
oder Schäfer-Witte (20) verwendet werden. haben 
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Von H. Lossen 





Am 9. November 1951 wurde die Asche des 






Yöntgenologen und Kardiologen Professor Dr. med. 






)r. rer. nat. h. ec. Franz Maximilian Groedel auf 





kom Friedhof von Bad Nauheim im Familiengrab 






eigesetzt. 70 Jahre alt war er, als er am 12. Oktober 






5] in seiner Wohnung in New York, die wir vor 





























3 Jahren gemeinsam für den Emigranten gesucht 
hatten, und in der erst ein Jahr zuvor seine 
{utter, von ihm bis in die letzte Stunde ihres Lebens 
ıfs liebevollste gehegt und gepflegt, 95 jährig ver 
torben war, für immer die gütigen Augen schloß. 
)en jüngeren Röntgenologen in Deutschland mag 
r, wie mir kürzlich bedeutet wurde, kaum mehr 
ein Name gewesen sein. Und doch so meine 
} würden sie überrascht sein, wenn sie Gelegen 

nähmen, sich nur in die röntgenologischen 
[onographien zu versenken, mit denen Groedel 
m ersten Vierteljahrhundert medizinischer Rönt 
nkunde hervorgetreten ist. Sie würden jeweils die 
benso klare wie umfassende Fragestellung, nicht 
nnder die bündigen Antworten feststellen, die 
ıroedels Darstellungsweise von jeher ausgezeich- 

haben. Sie würden sein Bemühen, eine eigene 
Technik als Voraussetzung zu schaffen, verfolgen 
nnen und buchen müssen, daß klinisches Gedanken- 
it wie eingehende Schrifttumskenntnis seine Aus- 
hrungen stets unterbaut haben. Eine Fülle eigener 
Ieen findet sich in den kleinsten wie in den umfang 





hsten Arbeiten, von denen viele Hunderte zum 
'ruck gekommen sind. Die Philosophen preisen die 
süundigkeit eines Werkes und „verstehen darunter den Zustand völliger Durchgestaltung, in dem nichts 
Viderstrebendes zurückgeblieben ist‘ (O. F. Bollnow). So schrieb und lehrte Groedel. 


Groedel, 1902 approbiert und 1904 in Leipzig doktoriert, seit 1910 Vorstand der Röntgenabteilung am 
Hospital zum Heiligen Geist in Frankfurt a. M., einem von ihm fortlaufend erweiterten und bestens eingerich- 


tem Zentralröntgeninstitut, begann die Reihe seiner Einzeldarstellungen mit dem schmalen Bändchen 
Orthodiagraphie, Anweisung zum Arbeiten mit parallelen Röntgenstrahlen‘‘ (München, J. Lehmann, 1908). 
n Arbeiten und Konstruktionen Levy-Dorns und vor allem von Moritz nahmen die Studien Groedels 
hren Ausgang, trachteten in einer Art von „Besser-Verstehen‘‘ vorwärts zu schreiten. Nicht nur der Größen- 
"stimmung des Herzens von Erwachsenen und von Kindern im Stehen und Liegen hat Groedel seine Auf 
erksamkeit geschenkt, sondern er betonte die Möglichkeit, mit Hilfe der Orthodiagraphie Herzform und 


N gestalt durch den Verlauf der einzelnen Bögen zu erfassen, um so zur Charakteristik einer besonderen Herz 
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silhouette für jede der verschiedenen Klappenfehler zu kommen. Diese Arbeiten hat er teilweis: 
älteren, im 1. Weltkrieg gefallenen Bruder Theo Groedel, unternommen und in der großen Nauh: 
praxis des Vaters, Geheimrat Professor Dr. I. Groedel, vielfach erproben können. 

Schon im folgenden Jahr (1909) legte er im gleichen Verlag die 1. Auflage des „Atlas und Gru: 
Röntgendiagnostik in der Inneren Medizin‘ der Öffentlichkeit vor. Mit Beck-New York, Brau: 
G. F. Haenisch-Hamburg, F. Jamin-Erlangen, A. Koehler-Wiesbaden, P. Krause-Jena, ( 
Frankfurt und A. Steyrer-Berlin hat er den damaligen Stand der jungen Röntgenwissenschaft 
In der Folgezeit erlebte das Werk noch vier Auflagen (1914, 1921, 1924 und 1934 ff.). Daß die letzte, 
nicht mehr vollständig erschienen ist, lag an den beklagenswerten politischen Zeitverhältnissen. 

Im Jahre 1912 erschien die prächtig ausgestattete „Röntgendiagnostik der Herz- und Gefäßerkr: 
im Verlag von Hermann Meußer (Berlin). 

Gleichzeitig kam als 27. Ergänzungsband der Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenst 
Monographie „Die Magenbewegungen‘ heraus (L. Gräfe und Sillem, Hamburg). 

Alle diese Schriften zeichnet vor allen Dingen das souveräne Beherrschen der Technik, fü 
Groedel vielfach sein eigenes Instrumentarium erdacht hat, aus, zum Beispiel die instrumentelle M 
die kurzzeitigen aktiven wie passiven Entfaltungs- und Bewegungsvorgänge des Magens im Röntger 
bild exakt festzuhalten und die charakteristischen Zeichen von regelrechten und pathologischen Ver! 
herauszuarbeiten. Auch heute noch ist dieses Werk, weil grundlegend, lesenswert. 

Es ist unmöglich, an dieser Stelle auf die zahlreichen einzelnen Arbeiten einzugehen, die Gı 
periodischen wissenschaftlichen Schrifttum Deutschlands und des Auslands veröffentlicht hat. Zahlr: 
seine Vorträge auf den Tagungen der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin und der Deutschen | 





\ 


gesellschaft. Auch im Ausland, namentlich in den Vereinigten Staaten, war er, lange vor 1933, ein vielheg 


Sprecher. In vielen Fortbildungskursen hat er sich der Ausbildung der Ärzte und Fachärzte gewidmet 

1919 wurde er an der Johann-Wolfgang-Goethe-Universität Privatdozent für Röntgenologie uı 
kalische Therapie, 1926 außerplanmäßiger Professor. 1933 entzog man ihm die Venia legendi. Die natuı 
schaftliche Fakultät dieser Universität ehrte aber Groedel vor wenigen Monaten anläßlich seines 70. 


tages am 23. Mai 1951 durch Verleihung des Ehrendoktors. Wenn ein Arzt diese höchste Auszeichnung 


Wissenschaftlers verdient hat, weil er sich um die physikalischen und technischen Grundlagen der Röntg 
aber auch der Herzuntersuchung und Balneologie ein ganzes Leben lang eingehend bemüht hat, so konnt 
ein Würdigerer als Groedel gefunden werden. 

Ende der zwanziger Jahre sagte er mir einmal in stiller Stunde, daß er der intensiven Arbeit auf den 
der Röntgenkunde schweren Herzens Valet sagen müsse, denn in Bad Nauheim, wo er sein bestens ı 
tetes, weltbekanntes, vom Vater überkommenes Sanatorium neben einer ausgedehnten Bade- und 
tationspraxis leitete, sei für ihn die wissenschaftliche Arbeit als Kardiologe und Physikotherapeut imn 


dringlicher geworden. Es entstand dort das William-G.-Kerckhoff-Institut, eine großzügige amerika: 


Stiftung, die ihm dankbare Patienten gemacht hatten, die er aber nur annehmen wollte, wenn die | 
dieses Institutes auf breiter Basis, d. h. unter Mitwirkung des Staates und der Nachbaruniversitäten 
sei. Er konnte das Institut noch eröffnen und kurze Zeit noch dort arbeiten; dann kam das Jahr 1933. 
den fanatischen Deutschen, wie viele andere, über die Grenze des Vaterlandes gehen hieß. 


Wer Groedel näher kennengelernt hat, war von seiner Liebenswürdigkeit und seiner Gastfreunds 


stets angetan. Fernerstehenden mag er manchmal ironisch erschienen sein. Warum nicht ? In seiner Diss‘ 


In d 
bolith 
tenheit 
Der ı 
große 
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ressıon la 
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wen U 
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‚bert, 


über den Begriff der Ironie schrieb Sören Kierkegaard nach einer eingehenden Studie über Sokrates ı\ 


Bedeutung des Zuchtmeisters Ironie: „Man hat in unserer Zeit oft genug von der Bedeutung des Zw: 


die Wissenschaft gesprochen ; aber was der Zweifel für die Wissenschaft ist, das ist die Ironie für das persör 


Leben. Wie daher die Wissenschaftler behaupten, daß keine wahre Wissenschaft ohne Zweifel möglie! 
kann man mit demselben Recht behaupten, daß kein echtes humanes Leben ohne Ironie möglich ist 


überhaupt die Ironie nicht versteht... ., der kennt nicht die Erfrischung und Stärkung, die darin liegt, wen: 


Luft zu drückend wird, sich auszuziehen und sich ins Meer der Ironie zu stürzen, natürlich nicht um d 
bleiben, sondern um sich gesund und froh und leicht wieder anzukleiden.‘“ Das war der Mensch Grot: 


Anschrift: Prof. Dr. Heinz I 
Mainz, L.angenb: 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Jena { Direktor Prof. Dr. Kuntzen ) 










Phlebolithen im kavernösen Hämangion des Säuglings 


Von W, Sehink 











Mit I 





\bbildung 




















In der Literatur betreffen die zitierten Fälle oder Röntgenbilder von kavernösen Hämangiomen mit 





hlebolithen jugendliche oder erwachsene Individuen; ein derartiger Befund im Säuglingsalter gehört zu den 





tenheiten, so daß ich folgende Beobachtung unserer Klinik mitteilen möchte. 


Der männliche, 7 Monate alte, spontan geborene Säugling (R. W.) weist seit der Geburt ein solitäres, hüh 






reieroßes Angiokavernom in der Mitte der linken Wade am Übergang zur distalen Unterschenkelhälfte auf. Eı 





t normal entwickelt und sonst erb- und organgesund. Der Blutschwamm zeigt eine Länge und Breite von 5.5em. 





iberragt um 2,5 cm die Umgebung. Die Abgrenzung ist gegen die Muskulatur unscharf. Nach vollständiger Kom 





ession lassen sich in der Tiefe mehrere linsengroße, harte Gebilde tasten, die als Venensteine angesprochen wer 





Das Röntgenbild bestätigt den Befund (Abh. 1). 





zision im Gesunden, das Kavernom reicht bis 





h den Muse. gastroenemius. Heilung. Aufgeschnitten 





gen die Phlebolithen ringförmige Schiehtung, ähn- 





h den Jahresringen der Bäume. Sie liegen, wie die 





stologische Untersuchungergibt. inden erweiterten 





füßen und gehen sicherlich von Thromben aus. 





\uf die Arbeiten von Bayha, Kolaczek, 





bbert, Fabian u.a. sei hingewiesen, die diese 






gellos verteilten kleinen, runden, scharf begrenz- 





n,kalkdiehten Schattenkörper genau beschrieben 





ıben. In unserem Fall muß sich die Bildung 





Venensteine pränatal oder in den ersten Lebens 





onaten abgespielt haben. Die Zirkulations 





rungen im Kavernom disponieren zur Throm 





nbildung, deren Verkalkung dann zur Phlebo- 





thenbildung führt. Dies trifft für den Erwachse- 





nsicherlich zu, weniger jedoch für den Säugling, 





überhaupt Thrombenbildungen bei Klein- 






ndern ungewöhnlich sind. Ferner bleibt auch 






h diese Frühbeobachtung ungeklärt, warum 








Phlebolithen stets eine runde Gestalt haben. 
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Aus der Röntgenabteilung des allgemeinen öffentlichen Krankenhauses St. Pölten/Niederösterı 


(Vorstand: Primararzt Dr. Erich Morvay) 


Dünndarmileus bei Ulcus pepticum 
Von E. Morvay 


Mit 2 Abbildungen 





ERINNERN re 


u 


vie 


Unter den postoperativ nach Billroth II oder I auftretenden sekundären Stumpfdekompens 


zweifellos die Strangbildung die häufigste Ursache. Das Uleus pepticum führt zufolge seiner hohen L 


bei zunehmenden Stenosierungserscheinungen nur zur Erweiterung des Magenstumpfes, wird aber wohl 


rechtzeitig erkannt, so daß die Dekompensationserscheinungen keine allzu beträchtlichen Ausmaße anneh: 


Wir konnten vor kurzer Zeit einen einschlägigen Fall beobachten, der jedoch wegen seiner vielfach 


weichungen von der Norm und wegen seines ungewöhnlichen protrahierten Verlaufes mitgeteilt wird 


F. W.,58 Jahre, Angestellter, wurde vor 20 Jahren wegen eines perforierten Ulcus duodeni nach Bil 


reseziert. Seither immer leichte Beschwerden, ziehende Schmerzen und Druckgefühl nach den Mal 


6 Jahre p. op. schwere Magenblutung, die konservativ behandelt wurde. Nach einer Appendektomik 


später leidliche Besserung. Am 5. 12. 1950 neuerlich schwere Melaena. Der Kranke lehnt die Operat 


wird mit 20 Robuden Injektionen allmählich leidlich besser. 2 Monate später gehäufte Übligk 





Abb. I 


Intermittierender Ventilverschluß durch Ulcus pepti- 
cum. Sekundäre Dilatation des Resektionsstumpfes 
zu Hakenform. 


stets Völlegefühl. Der Patient bemerkt „‚Gurreı 
Plätschern‘ im Oberbauch, später Erbrecher 
Gewichtsverlust, zunehmend sehr starke Schn 
Es war uns seit 4 Jahren bekannt, d 
Kranke einen mittelgroßen Magenstumpf nacl 
roth II hatte, der sich rasch über die abfül 
Schlinge entleerte. Außer einer sehr erhel 
Stumpfgastritis konnte röntgenologisch pral 
kein anderer Organbefund nachgewiesen werd 
Erst als sich das subjektive und objektive | 
den stark verschlechtert hatte und leichte Dekor 
sationserscheinungen auftraten, konnten wiı 
19851) den folgenden Befund erheben (Abb. | 
Der szt. Resektionsstumpf nach Billroth | 
die Form eines dilatierten Hakenmagens ang 
men. Er enthält reichlich Nüchternsekret 
Speisereste. Relief hypertroph gastritiscl 
Fornix und pars descendens ist jetzt auch eıı Unte 
tiger Angulus vorhanden und anschließend irer Fli 
aboral eine etwas schmälere Partie, die w tionäre 
Antrum aussieht. An der Anastomosenstelle ; Klin; 
eine Schlinge ab, die an der Haftstelle mäßig lomen 
Die | 


reıch 


schrieben dilatiert ist und sich wie eine abfül 
Schlinge nach kaudal wendet. Knapp oralwärt: 
der Fistel findet sich ein spitzer, flach pflaum: räacl 
großer Sporn, umschrieben ungemein drucksel Ms: 
haft. Die Anastomose ist breit und wird 


rail res 
Schwierigkeiten passiert. Während I" p. ce. no Ku 
TOO 
Hälfte der Kontrastmahlzeit im Magen liegt Medi 

\i rı 
unterhalb im linken Unterbauch 2 flache, 


geblähte Schlingen zu finden sind, ist 2" | ve \ 
Magenstumpf weitgehend entleert und derGroß!t 
Breies im rechten Unterbauch vor dem Eintritt insh 
kum nachweisbar. Spiegel und geblähte Schling 
den sich nicht. Wir hatten somit für einen hoher | 
schluß keinen Anhaltspunkt und stellten die Diag 

auf Ulcus pepticum der abführenden Schling: 

dacht auf intermittierenden Verschluß der Aı r 


mose, wobei die Ursache derselben offen bli« } 
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Abb. 2 







Kompletter Verschluß der abführenden Schlinge nach B II. Abfluß durch die zuführende 


Schleife. Hochsitzender Dünndarmverschluß. 
















Unter weiterer rascher Verschlechterung des Allgemeinzustandes (täglich wiederholtes Erbrechen gallig 
ırer Flüssigkeitsmengen und rapidem Gewichtsverlust) entschloß sich der Patient nunmehr endlich zur 
tionären Aufnahme auf die Chirurgische Abteilung!. 


6 Klinisch kein Anhaltspunkt für ein akutes Abdomen. Im Oberbauch gurrende und plätschernde Geräusche, 
domen weich, nirgends gespannt. Patient erbricht oft und viel Flüssigkeit, kaum Speisereste. 

Die folgende Röntgenuntersuchung erfolgte 10 Tage nach der oben wiedergegebenen (Abb. 2): 24" p.« 
ch reichlich Barium im gesamten Kolon, das keine Stoppzeichen erkennen läßt. Es ist ein großer, nunmehı 
tatischer Magenrest vorhanden, der mit einem Stumpf nach Billroth I nicht die geringste Ähnlichkeit mehr 
ennen läßt. Am ehesten könnte man an einen Stumpf nach Billroth II denken, der allerdings viel zu weit 
ral reseziert worden war. Das Relief mächtig gewulstet, enthält reichlich Schleim. Durchtritt durch die 
lastomose nicht behindert, die Fistel sehr weit. Es füllt sich anschließend offenbar das Jejunum. Vom Uleus 
tieum niehts mehr sichtbar, die Stelle an der Änastomose wieder sehr druckschmerzhaft. Auffällig ist, 

die „abführende‘‘ Schleife sich diesmal fast horizontal nach dem rechten Hypochondrium wendet und di 
te des Dünndarmes überschreitet. Die halbstündigen Passagekontrollen ergaben kaum ein Absinken des 
hgenrestes und ein langsames Fortschreiten des Breies nach dem rechten Oberbauch, zunächst in Gestalt von 


’/a Magenrest. 


hen, breiten Kontrastspiegeln. Luftansammlungen fanden sich nicht. 24" p. e.: immer noch 
s nach der Art nach Billroth I gefüllte Jejunum liegt nunmehr breit, fast wie das Kolon, prall aufgefüllt 
ı reehten Hypochondrium, gleichsam „gesteift“. Tiefe Segmentation, flache peristaltische und retroperi 
altische Wellenbewegungen. Etwa 50 em aboral von der Fistel endet die Füllung mit einem kompletten Stop 


diesem Zustand ändert sich auch 48h p. e. nichts mehı 





Für die Überlassung der KG danke ich Herrn Prim. EI 
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0,1 
3 
Diagnose: Dünndarmileus, sekundäre Dilatation des Magenstumpfes und der ‚abführende: % 
schlinge. i 
Unter der Annahme eines Dünndarmverschlusses bei Ulcus pepticum jejuni erfolgte die | B93* 
Dabei ergab sich ein Zustand nach Billroth II. Der Magenstumpf ungemein sackförmig Q er 
An der Vorderwand der Anastomose findet sich ein gut walnußgroßer ‚„Ulcustumor‘‘, der von h 
pepticum jejuni der abführenden Schlinge ausgeht. Durch das kallöse Geschwür ist es zu einem 2. 
Verschluß des abführenden Anastomosenschenkels gekommen. = Un 
Am Ende resultierte schließlich ein Zustand nach einer sehr hohen Resektion nach Billroth 2 r- 
Der von uns beschriebene Fall verlief dadurch dramatischer, weil das in der abführenden Schl: ws 
kallöse Uleus pepticum zur kompletten Verlegung dieser Schleife führte und dem Speisebrei nurm: li 
in die blind endigende zuführende Schlinge mit dem Endzustand eines hohen Dünndarmileus off pritzer 
aus einer zunächst intermittierenden Ventilstenose am „Magenausgang‘“‘ entstand. ‚ühnere 
ellung 
om Hi 
ESitz ist 
mgebu 
Chondrom der Lunge Richt ve 
i Rö 
Von Hans Fischer Eich um 
3 Pa 
Mit 5 Abbildungen Beobacl 
enigne 
Die sichere Diagnose eines Chondroms der Lunge am Lebenden aus dem Röntgenbild zu stellen ı= uf Ch 
nur schwierig, sondern meist unmöglich, immerhin sind durch Einzelbeobachtungen verschiedene, arbeitsfi 
Chondrom eigentümliche Charakteristika zusammengetragen worden, die in Einzelfällen die diff Ein 
diagnostischen Erkennungsmöglichkeiten so einengen, daß die Röntgenuntersuchung mit großer Wahrs beobach 
lichkeit zum Ziele führt. Saupe berichtet über 2 Fälle von Lungenchondrom, bei denen die Diagnose allerding om 12 
erst auf dem Sektionstisch gesichert bzw. gestellt werden konnte. Es dürfte daher von Interesse sein, wenn ı tatt. I 
folgenden ein Beitrag zur Erkennung des Lungenchondroms im Röntgenbild am Lebenden geliefert wird. E;fgändert 
handelt sich um einen Patienten, bei dem die Entwicklung und das Wachsen eines Lungentumors über 13 Ja) Verände 
röntgenologisch kontrolliert werden konnte und bei dem es sich auf Grund der im Schrifttum angefüi erkürz 
charakteristischen Merkmale sehr wahrscheinlich um ein Chondrom handelt. a de 
Am 21. 2. 1939 wird der Patient Peter H., geb. 21. 4. 1916, wegen eines bei einer Reihen-Röntg Eu = 
X 


untersuchung entdeckten fraglichen Lungentumors in das Lazarett Wismar zur stationären Behand Befund 
z ” i , & R efunde 
genommen. Die Vorgeschichte ergibt, abgesehen von einer in der Kindheit durchgemachten Lungenentzü ’ 


nichts besonderes, Erbkrankheiten siı ei 

Familie nicht bekannt. Patient ist nis ıhre 1 

krank gewesen und macht seinen D tum de 

Beschwerden. re 

tungen 

Es handelt sich um einen 23jähng mit die 

Mann in gutem E.Z. An den inneren Org tunen 

kein klinisch krankhafter Befund. B alien 

o. B., Blutsenkung nach Westergreen | fittel. ı 

Von einem Gesundheitsamt waren ıı Be 

Jahren 1929 und 1932 Röntgenaufnal \esser 

angefertigt worden. Die auf den Film: \bb. 5) 

handenen, unten näher beschriebenen \ st etwa 

derungen wurden als Folgezustand nach | einerle 

monie gedeutet. Diese Röntgenfilm N Ch 
vor. Auf der Aufnahme Abb. 1 aus den n Kn 

1929 ist eine uncharakteristische geringtug vicklun 

Verschattung in Höhe des rechten Hilus = ınd in 

bar. Die Aufnahme aus dem Jahı 1. ommei 

Abb. 2, zeigt eine Verschattung ım r veise gi 
Mittelfeld von der Größe und Form eınes lann ai 
beneies. Die Verschattung ist inhomog: gewebes 

jetzt, 7 Jahre später, erfolgte Röntgenun! m bes« 

BB. suchung des Patienten ergibt folgenden DE existent 
1929 geringe uncharakteristische Verschattung in Höhe des fund: Zwerchfell beiderseits gut beweg Ein dir 

oberen rechten Hiluspols. Komplementärräume werden frei tialt 8 


REWEEPISEO NN. 
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0, ] 

? Abb. 2 
93? *aubeneigroße, inhomogene 
erschattung im rechten Mittelfeld. 


ke Lunge o. B. Im Vergleich 
u ntersuchungsbefund von 1932 
.ommt neben und in teilweiser Pro- 
oktion mit der scharf begrenzten 
erschattung, in die kalkdichte 
pritzer eingelagert sind, ein fast 
‚ühnereigroßer Schatten zur Dar- 
tellung. Die Schattenkomplexe sind 
om Hilus frei zu projizieren, ihr 
Sitz ist zentral in der Lunge, die 
mgebung der Verschattung ist 
icht verändert (Abb 3). 
1 Röntgenologisch handelt es 
%ich um einen Lungentumor. 
Patient wird nach erfolgter 
Beobachtung mit der Diagnose: 
eniener Lungentumor, Verdacht 
auf Chondrom, am 28. 3. 1939 
ırbeitsfähig entlassen. 

Eine erneute Krankenhaus- 
jwobachtung des Patienten findet 
om 12. 11. 1941 bis 20. 2. 1942 
statt. Das allgemeine klinische Bild ist unver- 





indert gut, im speziellen Befund ist insofern eine 
Veränderung eingetreten, als jetzt eine Schall- 
verkürzung und abgeschwächtes Vesikuläratmen 
iber dem Mittelfeld der rechten Lunge nachweis- 
bar sind. 

Dieser klinischen Änderung "des speziellen 
Befundes entspricht das Ergebnis der Röntgen- 
ıntersuchung. Gegenüber dem Befund aus dem 
lahre 1939 ist jetzt ein erhebliches Größenwachs- 
tum des Tumors festzustellen. Außer den bereits 
friher vorhandenen und beschriebenen Verschat- 
tungen findet sich jetzt neu in teilweiser Deckung 
mit diesen tauben- und hühnereigroßen Verdich- 
tungen ein scharfbegrenzter birnenförmiger, etwa 
faustgroßer Schatten im medialen Teil des rechten 
Mittel- und Unterfeldes, siehe Abb. 4. 

Bei der Drehung in den 2. schrägen Durch- 
messer läßt sich dieser vom Hilus gut abgrenzen 
\bb. 5). Die Strangzeichnung im rechten Unterfeld 
st etwas verstärkt. In den anderen Lungenpartien 
ieınerlei Veränderungen. 

Chondrome im allgemeinen entstehen vielfach 
on Knorpelherden aus, welche bei der Skelettent- 
2 vicklung aus ihrem normalen Zusammenhang gelöst 

ınd in die Knochen versprengt worden sind. Sie 

kommen auch an Stellen vor, wo sich normaler- 
veise gar keine Knorpelsubstanz findet und sind 
dann auf versprengte Reste embryonalen Keim 
gewebes zurückzuführen. Chondrome der Lungen 
. ın besonderen sollen durch Abschnürung aus prä- 
“8 °*ıstentem Bronchialknorpel hervorgehen können. 
Ein direkter Zusammenhang mit dem Bronchial 1939 





hühnereigroßer Schattenkomplex neben dem 


system besteht nicht. rechten Hilus, zentral gelegen 
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Die Klinik kann un 
dank der zusammenstelleı 
von Saupe, zusammeı 
Röntgenbild in der Diff: 
gnostik wesentlich weiter! 
größere Reihe von Tum: 









ee ee Br 


ähnliche Erscheinungsbi 
malignen Tumoren können 
Dauer der Anamnese, dem 
Gewichtsverlust, der stä 
malen Temperatur, dem 
Blutbild und der nicht b« 
ten Blutsenkung ausgeschl. 


M.B 
I anreg: 


i - ulsche ü 
den. Röntgenaufnahmen d geulsch« 


ten knöchernen Skeletts erg „im 

nen Anhalt für Metastaseı bei fol 

| Unter den benignen Tumoı 1. Di 
| Teratome, Dermoidzysten | 

2 noch 


genzysten meist keine Lay 

in unserem Fall. Gegen eine E 
kokkenzyste sprechen die 
Komplementbindungsreakt 
das normale Blutbild. Mit « 
berkulösen Rundherd hat allenf 
das Röntgenbild von 1932 (Abi 
entfernte Ähnlichkeit, nicht di 





teren Kontrollaufnahmen. Fib 


Abb. 4 i 
Lipome und Adenome zeigen 
1942 birnenförmiger, faustgroßer Schatten im medialen Teil des Kalkeinlagerungen und Inhon d 
rechten Mittel- und Oberfeldes. nität. a 


Per exclusionem schält sich differer 
diagnostisch ein Lungenchondrom h« 
Hierfür sprechen die knolligen und an 
chen Stellen abgeflachten Schatten, die sc} 
Begrenzung und die Dichte. Charakteı 
scherweise ist die Dichte wechselnd, es fi 
sich hellere und dunklere Stellen. Besoı 





Beweiskraft haben die eingelagerten V: 
kungen. Die Umgebung des Tumors zeigt 
entzündliche Umgebungsreaktion, Pleur 
teiligung und Strangbildungen fehlen 


Sehrifttum 


Saupe: Fortschr. Röntgenstı 
H. 54, S. 179184. Fischer, W 
Gewächse der Lunge und des Brustfelles 


Handbuch von Henke-Lubarsch. Sel 
Baensch-Friedl: Lehrbuch der Röntg 
diagnostik. Schmaus-Herxheiı 
Grundriß der Pathologischen Anatomie 
Zentralorgan für die gesamte Chirurg 
1939, Bd. 107, S. 561. Seifert, E.: | 


ein erfolgreich operiertes Chondrom der Lung 





Inschrift: Dr. Hans Fischer, 
Veuburg i. Mecklenburg / Kr: 





Abh. 5 
| Siehe Abb. 4 im 2. schrägen Durchmesser, Verschattung vom 
Hilus gut abgegrentt. 
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FRAGEKASTEN 


BEARBEITET VON DOZ. DR. E.A. ZIMMER, FRIBOURG (SCHWEIZ 


twortung der Frage 4 (Fschr. Röntgenstr. 74, Heft 5, S. 598): 

M. Brombart, dessen Arbeiten über den Oesophagus (Acta gastro-enterologica be Igica) besonders interessant 
{ anregend sind und die verdienten, dem deutschen Leserkreis im Original zugänglich zu sein, schreibt fins 
utsche übersetzt): 
„Im Zusammenhang mit Frage 4 und den zahlreichen Antworten, welche sie hervorgerufen hat, möchten 
bei folgenden Punkten unsere Ansicht mitteilen: 






1. Die Bezeichnung „‚funktionelle Divertikel‘ gibt Anlaß zur Verwirrung und viele Autoren beschreiben 
noch im Kapitel der „wahren Divertikel‘“. 





Abh. I Abb. 2 Abb. 3 


Da es sich eindeutig um Störungen der Oesophagusdynamik handelt, ein Punkt worüber sich alle einig 
d, ziehen wir die Benennung von Hillemand vor, nämlich „spasmes etages‘‘ (dieser Ausdruck kann nicht 
ne weiteres aus dem Französischen ins Deutsche übertragen werden; wörtlich übersetzt: ‚stufenförmige 


Espasmen‘, freier übersetzt: „‚gestaffelte Spasmen. Z.). 
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2. Der reflektorische Ursprung dieser Dyskinesie kann praktisch als gesichert gelten. Bei 0 ins ı Mi 
obachteten Fällen waren 2 mit einer Hiatushernie kombiniert, 1 mit einem großen epiphrenischer, ) 
I mit einem Cardiospasmus, ] mit einer Aorta angusta, | mit einer aneurysmatischen Aortitis un 
Parkinsonschen Krankheit und einer mit einer Choleeystitis. 


Bei diesem letzten Fall traten die Spasmen und die begleitende Dysphagie im gleichen Moı 
der Ikterus. Bei Heilung der Gelbsucht verschwanden gleichzeitig Dysphagie und Spasmen. 


Ein Jahr später, im Verlauf eines neuen Schubes der Choleeystitis erschienen die Spasmen wi. .\, 8 

eigh, 7 

3. Die Dilatation zwischen den spastischen Partien führt bei lang anhaltendem Befund zur Atonl., befunc 
Tunica, so daß die Speiseröhre auch nach dem Abklingen der Spasmen nicht mehr ihr einheitlich“s K, 1951] 
annimmt, so daß dann ein definitives Divertikel, vom Typ des Pulsionsdivertikels, an der aufgeblähten s 


L. und 
der Speiseröhre entsteht (Abb. 1 bis 3). Wir haben dieses Phänomen bei 2 Fällen beobachtet. 


it Affek 
= E eren Su 
Anschrift: M. Brombart, Medecin chef de Service, 

o rien 
Service radiodiagnostic, C linique Cesar de I FIR 
, diesen 








; älle wu 

horaxat 

‚nbefun 

es linke! 

en auf 

Beantwortung der Frage 8 (Fschr. Röntgenstr. 75, Heft 4, S. 498): [oraage 
5 g harfen 

Es handelt sich hier offenbar um eine Mißbildung des Oesophagus bzw. um einen doppelt angel rimär @ 
Oesophagus. Wenn man nämlich die Seitenaufnahme genau betrachtet, so findet man in ihrem oberen Tl; Die k 
Zweiteilung doch recht deutlich ausgebildet, während in der unteren Hälfte des Bildes nur ein zarter (0 ier Fäll 

phagusteil in Tätigkeit ist. Man sieht ferner auf derselben Seitenaufnahme etwas dorsal von dem din 

unteren Schlauch einen Breistop, dessen Spitze mit dem seitlich abgehenden Oesophagusschlauch nicht Bothen 
tun zu haben scheint und vermutlich durch einen Krampf des Hauptschlauches zur Darstellung kam Lung« 
Also, würde ich als wahrscheinlichste Diagnose einen Oesophagus bipartitus mit Oesophagus mo) Bi 
annehmen. Jedenfalls ein ungemein seltener Befund, der durch weitere Aufnahmen zu erhärten wäre mi gil 
vKose. 

Anschrift: Dr, Martini, Obervertrauensar ‚ulmona 

Vertrauensärztliche Dienstst Y nspezif 

ische 1 

ıykose ı 

Nach den geschilderten Symptomen muß eine Innervationsstörung des unteren Oesophagusdrittels ähneln. ] 
der Cardia vorliegen. Starke Schlängelungen des Oesophagus sind beim Cardiospasmus bzw. der „cardiot jreitet & 
schen Oesophagusdilatation“ (Starck) bekannt. Hierbei steht einer Tonuserhöhung der Cardia ein g ungen} 
zeitiger Tonusverlust von Ring- und Längsmuskulatur des Oesophagus gegenüber. In Ihrem Fall ist lann vo) 
nur die Längsmuskulatur eines umschriebenen Abschnittes erschlafft, während die Ringmuskulatur na« yartien. 
2. Aufnahme sogar einen gewissen Kontraktionszustand aufzuweisen scheint (?). Die Cardia zeigt eben! achtet, 
einen erhöhten Tonus. Der Fall gehört also wie der Cardiospasmus in die Reihe der Korrelationsstörunge" Npätzus 
Vagus und Sympathicus und kann m.E. als eine Vorstufe der „cardiotonischen Oesophagusdilatatioı haraktı 
gefaßt werden. wi Myk 
Anschrift: Dr. med. Hans Beck, Städt. Krankenhaus M ne en 

Röntgen- Radium- Abteilung ke pisch 
Es w 

\ i uk ’ \ beiden 
Umschriebene bogige Deviationen in der unteren Oesophagushälfte werden gelegentlich bei Tumor nn 
Retrokardialraumes, bei schwieligen mediastinalen Prozessen sowie bei Aneurysmen der absteigendeı Ein Fal 
kalen Aorta beobachtet. BIER 
Anschrift: Prof. Dr. Prevöt 

Krankenhaus Eppı Pneum« 
. He aly 

Bir; 
Es w 
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REFERATE 
A. Diagnostik 


Thoraxorgane 


eigh, Ted F. und Hopkins, William A.: „Röntgen- 

befunde bei Affektionen der Lingula.“ (Radiology 57 

1951]. 2:193.) 

L. und H. teilen die Ansicht mehrerer Autoren, daß 
ie Affektionen der Lingula schwierig zu diagnosti- 
‘ren sind, nicht. Bei Berücksichtigung bestimmter 
riterien wird eine erstaunliche Zahl von Affektionen 

diesem Segment erkannt werden. 31 einschlägige 
Hand von 15 guten 
horaxaufnahmen werden die hervortretenden Rönt 

‚nbefunde bei Erkrankungen der Lingula-Abteilung 
es linken Oberlappens diskutiert. Fast stets vorhan- 
en auf dem p.-a. Film ist eine teilweise vollständige 
/erwachsung oder Verzeichnung des normalerweise 
harfen linken Herzrandes. Die Verzeichnung beruht 
rimär auf pleuro-perikardialen Verwaschungen. 

Die klinischen und röntgenologischen Befunde bei 
ier Fällen wurden eingehend beschrieben. 

(Haenisch ) 
Bothön, N.F.: „Das Röntgenbild bei Fällen von 
Lungenmykose.“ (Acta Radiol. XXXVI [1951], 


1:35.) 
Es gibt kein typisches Röntgenbild der pulmonalen 
Mvkose. In den akuten Stadien entsprechen die 


‚ulmonalen Veränderungen denen, wie man sie bei 
spezifischen Infekten (Bronchopneumonien, aty- 
ische Pneumonien) sieht. Die chronische Lungen- 
ıykose ergibt Bilder, die weitgehend einer Tuberkulose 
ähneln. Der Prozeß beginnt meist im Hilusbereich und 
reitet sich dann über die Bronchen und Gefäße ins 
‚ungenparenchym aus. Die Alterationen finden sich 
lann vorwiegend in den unteren undmittleren Lungen- 
jartien. Pleuraexsudate werden gelegentlich beob- 
chtet, Lungenfibrose und Verkalkungen werden als 
Spätzustände wahrgenommen. Auf Grund des un- 
harakteristischen röntgenologischen Lungenbefundes 
wi Mykosen ist nur eine Verdachtsdiagnose möglich, 
ne endgültige Verifizierung bringt erst der mikro 
skopische bzw. kulturelle Pilznachweis. 

Fälle diskutiert, bei 
beiden Patienten handelt es sich um eine primäre 


Es werden drei den ersten 
Lungenmykose, hervorgerufen durch Candidaalbicans. 
Ein Fall verlief tödlich. Beim dritten Fall handelt es 
sich um eine sekundäre Mykose im Anschluß an eine 


(Ziegler ) 


Pneumonie. 


Healy,R.J.: „Bronchogene Zysten.“ (Radiology 57 


1951], 2:200.) 
Es wird über 19 bronchogene Zysten berichtet bei 


Patienten im Alter von 18-—51 Jahren. 16 waren 


# männlich. 


Die Zysten sind dünnwandig, mit Bronchialepithel 


von ovaler Form, gewöhnlich mit 


Flüssigkeit gefüllt. Sie liegen entweder mediastinal 
oder intrapulmonal. 

Es bestehen keine Symptome, bis die Zysten groß 
Druck 


Organe auszuüben oder infiziert werden. 


genug sind, um einen auf die anliegenden 
Diagnostisch wichtig ist die ovale Form. Diese war 
bei allen Fällen dieser Serie mit einer Ausnahme vor 
handen, entweder auf dem p.-a. oder dem seitlichen 
Film. Ein weiteres, aber etwas selteneresdiagnostisches 
Merkmal ist der Wechsel in der Form bei Ein- und 
Ausatmung. Die endgültige Diagnose beruht auf der 
pathologischen Untersuchung der exzidierten Zyste. 
{Haenisch) 
Reinhart,H.A.und Hermel,M. B.: „Lungenhernie 
im Halsbereich.“ (Radiology 57 [1951], 2:204.) 
Zwei Fälle von Lungenhernien in der Halsregion 
dicht hinter dem Schlüsselbein werden mitgeteilt. 
Lungenhernien können kongenital oder erworben 
sein. Kongenitale Hernien sind vergesellschaftet mit 
der Brustwand und nehmen bei intra- 
Druck an Die 
Typen können spontan auftreten. In diesen Fällen 
besteht gewöhnlich eine kongenitale Schwäche der 
Folge Brust- 


wandschwäche der Thoraxwand sein, welche durch 


Schwäche 


thorakalem Größe zu. erworbenen 


Brustwand oder sie mögen die von 
Trauma oder Erkrankung bedingt ist. 
Röntgenogramme bei forcierter Ausatmung gegen 
eineverschlossene Glottis lassen einen hervorstechenden 
Tumor erkennen, welcher aufeinem Film in Inspiration 
nicht mehr vorhanden ist, es sei denn, die Hernie ist 
nicht reponibel und inkarzeriert. In dem Hernien- 


{Haenisch ) 


inhalt ist die Luft nachweisbar. 


Ferri, Luigi: „Die zystischen Lungenveränderungen 
und ihre segmentäre Anordnung“ (Le alterazioni 
eistiche del polmone e la loro distribuzione 
mentaria). (La Radiologia Medica 37 [1951], 177.) 
Nach kurzen 

Pathologie, die klinischen und röntgenologischen Be 


seg 


einer Übersicht über die Genese, 


funde der zystischen Lungenveränderungen, werden 


vier Fälle besprochen, deren Anamnese auf ihre 


kongenitale Ätiologie rückschließen läßt. Zur topo- 
graphischen Lokalisation hat sich die tomographische 
bewährt. 


Untersuchung in Seitenlagerung sehr gut 


Durch diese Methode konnte der Beweis für die 
segmentäre Anordnung der Zysten erbracht werden. 
{ Bianchi ) 


Hartweg, H.: „Zur Frage der formalen Pathogenese 
der Boeckschen Krankheit.“ (Dtsch. med. Wschr. 76 
[1951], 37:1144.) 

Schilderung der formalen Pathogenese der Boeck- 
schen Krankheit, wie sie sich dem Kliniker und dem 
Röntgenologen zeigt, auf Grund eigener Erfahrungen 
bei 70 Fällen. Der Verf. hat in früheren Veröffent- 


lichungen den typischen Verlauf der Boeckschen 
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Krankheit beschrieben und auf die Bedeutung dieser 
Organlokalisation im Rahmen der Gesamterkrankung 
hingewiesen. Diese Ergebnisse werden noch einmal 
kurz zusammengefaßt wiedergegeben. Als Eintritts- 
pforte des Erregers in den Körper werden die Lungen 
angenommen, wofür die Tatsache spricht, daß reine 
erste Stadien ohne jede andere ÖOrganlokalisation 
einhergehen. In Analogie zum Tuberkulosegeschehen 
wird von einem „Boeckschen Primärkomplex‘ 
gesprochen. Es bestehen demnach zwei Möglichkeiten 
zum Zustandekommen des eigentlichen Lungenleidens: 

l. der retrograde Befall auf dem Lymphweg von 
den Hili her, und 

2. der hämatogene Befall im Rahmen des Gene- 
ralisationsstadiums,. 
Weiterhin wird die Ansicht vertreten, daß die lungen- 
fernen Organherde im zweiten Stadium des Lungen- 
leidens entstehen. Die beobachtete 
Differenz ihres Auftretens wird durch das organspe- 
zifische Milieu Wenn Erreger 
einem Organ festgesetzt haben, 
gesetzliche Entwicklung zu beobachten, die in keinem 


dabei zeitliche 


erklärt. sich die in 


so ist eine eigen- 
Zusammenhang mit der Entwicklung des Lungen- 
leidens steht. Die Beobachtungen zeigten, daß Hei- 
lungstendenzen oder Verschlechterungen an den Lun- 
gen ohne erkennbaren Einfluß auf den Verlauf der Er- 
krankungen der übrigen Organe sind. Wahrscheinlich 
spielen humorale Einflüsse beim Ablauf der reinen mit 
keiner anderen Krankheit komplizierten Boeckschen 
Erkrankung keine wesentliche Rolle. (Glenk) 


Reindell, Begemann und Berg, W.: „Zur Diffe- 
rentialdiagnose der intrathorakalen Lymphogranu- 
lomatose und Lymphknoten- und Lungentuber- 
kulose.‘““ (Med. Mschr. 5 [1951], 10:682. 

Die Verlaufsform der Tuberkulose undder Lympho- 
granulomatose kann klinisch und röntgenologisch 
trotz ihres Unterschiedes hinsichtlich der Ätiologie 
so ähnlich sein, daß die Differentialdiagnose sehr 
schwierig Die diagnostischen Schwierigkeiten 
können sich noch dadurch komplizieren, daß Lympho- 


ist. 


granulomatose und aktive Tuberkulose oftmiteinander 
vergesellschaftet sind. Das gehäufte Auftreten von 
mediastinalen tuberkulösen Lymphknotenschwel- 
lungen, zum Teil mit Milzvergrößerungen bei Er- 
wachsenen wurde in den letzten Jahren von ver- 
schiedenen Autoren beschrieben. An Hand verschie- 
dener Krankheitsfälle wird die oft sehr schwierige 
Differentialdiagnose zwischen intrathorakaler Lym- 
phogranulomatose und Lymphknoten- und Lungen- 
tuberkulose besprochen. Eine sichere, möglichst früh- 
zeitige Diagnosestellung ist wegen des verschiedenen 
therapeutischen Vorgehens dringend erforderlich, um 
die Möglichkeit 
Tuberkulosekranken durch Röntgenbestrahlung oder 
Lostapplikation zu Die 
Formen der intrathorakalen Lymphogranulomatose 
werden an Hand von Röntgenbildern eingehend be- 


Selbst röntgeno- 


einer etwaigen Schädigung eines 


vermeiden. verschiedenen 


schrieben. bei ausgesprochenem 


logischem und klinischem Befund ist nicht selten nur 
ungenügend die Differentialdiagnose nach der einen 


Referate - 


oder anderen Seite hin durchzuführen. In dı: nF 


kann die endgültige Diagnose nur 
mikro-morphologischen Untersuchungsmet de: 


erkrankten Lymphknoten oder der Milz, s 


mit 


die seit einigen Jahren durchgeführte z 
Untersuchung von Milz- und Lymphknoter 
gestellt werden. Auf Grund zahlreicher 
untersuchungen werden zwei verschiedene (Gin, 
und ein Übergangstyp im zytologischen ( 
der Lymphogranulomatose unterschieden. Es 
angenommen, daß die Verschiedenheit des Ges 
eine Rea IONs 


bildes Folge der verschiedenen 


des Organismus ist, während die 


Gleichförmigkeit der Sternbergschen Zellen fi, 


morpl 


pathogenetisch gleichen Vorgang bei a 

Formen spreche. (Gle; 
Pidon: 
(Il Pnx 


di radı 


Condorelli,L., Turchetti, A. und 
„Das hintere Pneumomediastinum“ 
mediastino posteriore). (Annali 
diagnostica) 23 [1951], 33.) 

Es werden Bemerkungen über die Anatom 
Physiologie des Mediastinums vorausgeschi 
anschließend die neue Technik von Cond: 
Einführung von Gas in das hintere Mediastinun 
schrieben: Von vorn her wird mit der Nadel die H 
Subeutis und Trachea durchstoßen, bis die Na 
spitze im Bindegewebsraum zwischen Oesophagus 
Trachea liegt, worauf 200—300 cem Luft unter eiı 
Druck von 10 ccm Wasser eingeführt werden. | 
Gas diffundiert im hinteren Mediastinum, wodu 
sich die Mediastinalorgane gut dartsellen und 
besonders mit Hilfe der Tomogran! 


In 


sind besonders normale Befunde Gegenstand der B 


genologisch 
abgebildet werden können. vorliegender Arl 
sprechung. Gute Darstellung der Aorta und 

Äste, die vom Arcus entstammen, der Arteria pulı 
nalis und ihrer Äste, der Pulmonalvenen, der \ 
azygos, der Cava inferior, der Trachea und der g 

Wird 
Mediastinum gefüllt, so stellen sich die Cava su 
\st 


sogar der Thymus und seine Residuendar. {Biaı 


Hurst. 


Bronchien. noch gleichzeitig das vor 


und die großen brachiozephalen venösen 


Allan und Levine, Morris 


röntgenologisches Symptom bei broncho-e xtrapleu- 
einer Plombe. 


raler Perforation nach Anlegung 

(Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 1:37.) 

Beim Anlegen einer extrapleuralen Plombe kanı 
häufig zu geringen Blutungen in den extrapli 
Raum kommen. In wenigen Tagen bildet sich danı 
kleiner Erguß und etwa eine Woche besteheı 
febrile Temperaturen. Wenn der Erguß resoı 
wird, bleibt ein fibrinreiches Exsudat zurück. Zu 
Zeitpunkt findet man röntgenologisch eine charak 
Verschattung. Tritt Perforat on 
Luft P 
zeichnet sich dann scharf ab. Wenn noch Flüssıg 


ristische eine 


sammelt sich im Plombenbett und di« 


vorhanden ist, kann man auch eine typische Spieg 


bildung erkennen. Beim Anlegen der Plombe find 
sich zwar ebenfalls Luft im extrapleuralen Raum,dır 


Luftmenge nimmt aber in den nachfolgenden Tag 


ufend 
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und der Erguß zu. Das frühzeitige Er- 





va ufend ’ 
f innen (es für eine Perforation charakteristischen 
‚mpton „ermöglicht ein rechtzeitiges therapeutisches 





(Lindemann ) 





inschreiten. 
inzbach, A. J. und Linzbach,M.: „Die Herz- 

dilatation.“ (Klin. Wschr. 29 [1951], 37/38:621.) 
Die Ergebnisse der von den Autoren durchge 
hrten Messungen sind für das Verständnis der Pa- 
\ogenese der Herzinsuffizienz, für die Prognose und 
herapie der Herzkrankheiten von folgenschwerer Be- 
‚utung. — Die Arbeit ist für ein kurzes Referat nicht 
‚eignet. (Glenk) 
omez, Gonzola Esguerra: „Über die Wichtigkeit 
der Beziehung zwischen dem anthropometrischen 
Index und dem transversalen Herzdurchmesser für 
die Abschätzung der Herzgröße.‘ (Radiology 57 

1951], 2:217.) 

Das geringe Vertrauen von seiten der Kliniker und 
öntgenologen zu der röntgenologischen Herzmessung 
‚ruht nicht auf dem Mangel mathematischer Ge- 
auigkeit, sondern auf den festgestellten großen indi- 
iduellen Abweichungen. Diese individuellen Ab- 
eichungen machen es schwierig, für jeden Fall die 




















xakte Grenze des Normalen festzustellen. Um diese 
jessungen wirklich wertvoll zu gestalten, ist es not- 
endig, sie in Beziehung zu bringen zu dem Größen- 
bereich, den das Herz in jedem einzelnen Fall mit 
lut versorgen muß und dies wird erreicht, wenn man 
fen anthropometrischen Index, also die Beziehung 
wischen Gewicht und Größe der untersuchten Person 










n Rechnung zieht. 
Der Vorgang kann vereinfacht werden, indem man 
ur die Beziehung zwischen transversalem Herzdurch- 







ıesser und anthropometrischem Index verwendet, da 
liese Beziehung als biologische Konstante angesehen 
verden muß. Das trifft auch in Kindheit und Jugend 
u. Man muß nur daran denken, daß in den Jahr- 
ängen zwischen 9 und 15 Jahren geringe negative 
bweichungen gefunden wurden, welche mit der An- 
Fett im subkutanen der 
Vachstumsperiode übereinstimmen. 

Da der Autor zu der Schlußfolgerung kommt, daß 
ler transversale Durchmesser des Herzens gleich ist 










Gewebe in 





Jäufung von 







ier doppelten Quadratwurzel von Gewicht, dividiert 
lurch Höhe (D 
utzung eines Gleitmaßstabes (Abbildung), da jeder 
‚leitmaßstab es gestattet, die Quadratwurzel eines 
Quotienten zu ziehen. Ein derartiger Gleitmaßstab 
kann mit Skalen ausgerüstet sein,die seine Anwendung 
mit den Maßsystemen gestattet, die in englischen wie 
uch lateinisch sprechenden Ländern in Benutzung 
nd. {Haenisch ) 

Tirman, Wallace S., Eisaman, Jack L.undLloyd, 

John T.: „Verstopfung der Arteria pulmonalis.‘“ 

Bericht eines Falles mit angiographischer Demon- 

stration. (Radiology 56 [1951], 6:876.) 

Es wird ein Fall von erworbenem unvollständigem 
Verschluß der Arteria pulmonalis mitgeteilt und die 
rontgenologischen Veränderungen auf dem Film und 
bei der Angiokardiographie beschrieben und diskutiert. 





2yG H), so empfiehlt er die Be- 














Referate 
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Die weitere Verbreitung der Angiokardiographie 
bei Verdacht auf Stenosierung der Pulmonalarterie 
wird empfohlen. Dieselbe ist indiziert beim Vorliegen 
herabgesetzter Gefäßversorgung eines Lungenab- 
schnittes, verbunden mit Lungenerkrankung und/oder 
Verlagerung des Hilusschattens. Sie wird sich also 


besonders nützlich erweisen bei Tuberkulose und 
manchen anderen Lungenzuständen. 

Eine kurze Diskussion über das Cor pulmonale und 
Abbildungen von elektrokardiographischen Befunden 
(Haenisch) 


werden angefügt. 


Marks, Matthew O. und Zimmerman,H.A.: „Die 
Röntgen- und Differentialdiagnose des chronischen 
Roentgenol. 66 [1951], 


‘ 


Cor pulmonale.“ (Amer. J. 

1:9.) 

Wenn ausgedehnte pulmonale Verschattungen vor 
liegen und die Herzkonturen nicht abzugrenzen sind 
und wenn versäumt wird, eine Untersuchung in den 
schrägen Durchmessern vorzunehmen, kann die 
Diagnose des Cor pulmonale entgehen. Zum Nachweis 
eines Cor pulmonale muß eine Vergrößerung des 
Pulmonalkonus vorliegen, dabei kann die Hypertro- 
ausgebildet sein. 


Emphysem 


phie des Herzens unterschiedlich 


Im allgemeinen liegt ein ausgedehntes 


vor. Durch sorgfältige klinische Untersuchung unter 
Zuhilfenahme eines Herzkatheters müssen differential 
für eine Pulmonaliser- 


die Ursachen 


weiterung ausgeschlossen werden. Vor allen Dingen 


diagnostisch 


kommen die angeborenen Herzfehler in Frage, Vor- 
hofseptumdefekt, Lutembacher-Syndrom, hoher intra 
ventrikulärer der offen: 
Duktus Botalli sowie das Eisenmenger-Syndrom und 


Von Herz 


Mitralstenosen, das Basedowherz 


Septumdefekt und auch 


die Pulmonalsklerose. den erworbenen 


leiden sind es die 
und auch der allgemeine Herzmuskelschaden, die ein 
vortäuschen Differential 


auch Aneurysmen, Kypho 


Cor pulmonale können. 
diagnostisch wird man 
skoliosen, habituelle Faktoren, Ayerza-Krankheit und 
die idiopathische Dilatation der Pulmonalarterien in 


Erwägung ziehen müssen. {Lindemann ) 


und Brahms, Sigmund A.: 


normalen kardiovaskulären 


Sussman, Marcyv L. 
„Interpretation des 


Angiogramms.“ (Amer. J. Roentgenol, 66 
[1951], 1:29.) 
Allgemeine Probleme der Angiokardiographie 


werden besprochen und auf einzelne technische 


Schwierigkeiten bei der Herstellung ausreichend ver- 
wertbarer Befunde hingewiesen. Einige ausgewählte 
Beispiele Wenn 
klinische Daten und Laborbefunde vorliegen und ein 


werden angeführt. ausieichende 
gut abgestimmtes Team zusammenarbeitet, kann in 
jedem Falle eine klare Diagnose gestellt werden. 
(Lindemann) 

Janker, R. und Hallerbach, H.: „Zur Querschicht- 

untersuchung bei angeborenen Herzfehlern.‘“ (Rönt- 

genblätter 4 [1951], 5:244.) 

Bei der Röntgenuntersuchung 
Herzfehler wurde bei 62 Patienten neben den üblichen 
röntgenologischen Methoden auch die Querschichtung 


der angeborenen 
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angewandt. Eine Reihe von einzelnen Befunden wird 
gebracht, auf Grund derer sich der Leser selbst ein 
kritisches Urteil bilden kann. (Hovorka ) 


Kjellberg, S.R. und Rudhe, U.: „Elektrokymo- 
graphie der Pulmonalarterie bei Fällen von Pul- 
monalstenose.“ (Acta Radiol. XXXVI [1951], 
2:133.) 


Die Verff. haben bei acht Patienten mit Pulmonal- 
stenosen elektrokymographische Analysen der Arteria 
pulmonalis durchgeführt, neben dem Elektrokymo- 
gramm (Ekyg) wurden ein Ekg (2. Ableitung) und 
kardiales Die 
Elektrokymogramme,die demonstriert werden,ergeben 


ein Phonogramm mitgeschrieben. 
übereinstimmende Abweichungen vom Normalen: die 
Kurve bietet ein mehr oder weniger sinusähnliches 
Bild mit einem langsamen Kurvenanstieg, ferner ist 
die Inzisur im Verlauf des absteigenden Schenkels 
reduziert oder aufgehoben und die Sekundärschwan- 
kungen fehlen, oder sind nur schwach ausgeprägt. 
Der Kurvenverlauf ähnelt den Bildern, wie sie von den 
Verff. früher bei 


beschrieben wurden (Acta 


Fällen von Coarktation der Aorta 
tadiol. 34 [1950], 145). 
(Ziegler) 

Abrams, Herbert L.: „Linksseitige Aorta descendens 

mit rechtem Arcus und rechtsseitiger Aorta des- 

eendens.“ (Radiology 57 [1951], 1:58.) 

Ein derartiger Fall wird beschrieben. 

Die Natur der Anomalie wird kurz erörtert und die 
diagnostischen Kriterien aufgezählt: 

l. Auf dem 


cendens zu sehen. 


p.-a. Film ist rechts die Aorta des- 

2. Ein rechtsseitiger Arcus ließ seine Impression 
auf der rechten Seite des bariumgefüllten Oesophagus 
in der Größe der Arcus aortae erkennen. 

3. Ein Gefäßschatten (der quere Anteil des Arcus) 
vor der Trachea bei seitlicher Projektion. 

4. Fehlen eines Gefäßschattens hinter dem Oeso- 
phagus, erkennbar an dem Fehlen einer Vorwärts- 
verlagerung des bariumgefüllten Oesophagus. 

5. Pulsierende Kontur der linken oberen Herzge- 
fäßsilhouette, die bis zur üblichen Lage des Aorten- 
knopfes aufwärts reicht. 

Am Schluß 


anderen Anomalien. 


die Differentialdiagnose gegenüber 


(Haenisch ) 


Zeman,Frederie D. und Schenk ‚Max: „Die klinische 
Diagnose der Arteriosklerose im Alter.‘ (Amer. J. 
Roentgenol. 66 [1951], 1:73.) 

Wenn lokale und auch generalisierte Kalkablage- 


rungen im kardiovaskulären System bei älteren 
Patienten nachgewiesen werden, bedeutet das nicht 
daß damit funktionelle 


bunden sein müssen. Verff. führen Beobachtungen an, 


immer, Beschwerden ver- 
wo bei älteren Patienten ausgedehnte Gefäßverkal- 
kungen vorlagen, ohne daß funktionelle Beschwerden 
nachzuweisen waren. Bei 200 Thoraxuntersuchungen 
von Patienten 60 Jahre fand man nur bei 


19 (9,5%) normale anatomische Verhältnisse. Mit der 


über 


röntgenologischen Thoraxuntersuchung lassen sich 


Aortenstenosen aufdecken und auch Koronarverkal- 
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kungen nachweisen, womit vielfach di. 
eines Herzblocks erklärt werden kann. In 
len, wenn Herzgefäßverkalkungen vor! 
man röntgenologische Untersuchungen di 
Abdomens und der Extremitäten anse! 
auch hier die Gefäßveränderungen nachz 


(1 
Verdauungsorgane 


Ollerenshaw, G.W. und Rose, 8.8 


Röntgen. 
diagnose der Speicheldrüsenerkrankungen.‘“ 
Journ. Radiol. 1951, Bd. XXIV, Nr. ?s6. s 
Nach 


gischen, anatomischen und histologische: 


Hervorhebung der wichtigsten 
heiten der Speicheldrüsen schildern Verft 
stellungsmethode mit Hilfe eines Spezialg 
Drüsengänge und A 


dosierte Füllung der 


Druckkontrolle erlaubt. Verwandt werde: 
da wäßrige Lösungen nicht haften. Soll die x 


graphie (z.B. zur Darstellung von Füllun; 
der Parotisdrüse) erfolgreich sein, so muß mindss 
bis zu einem Punkt injiziert werden, wo Pat 
Unbehagen empfindet. Bei der normalen P 


unter 2 cm? (400 mm Hg) keine Darstellung 


reichen. 85 Parotis- und 28 Submandibulard 
Erkrankungen wurden in den letzten 4 Jahı 
diese Weise sialographiert. Sie lassen sich zw 
einteilen in 1. einfache Gangverengungen 


buceal), 2. rezidivierende nicht obstruierend 
obstruierende Parotitiden, 3. chronische Parot 
4. Sjogrens und Heerfordts 
6. Steine. Die einzelnen Zustände 
Röntgendarstellbarkeit, Klinik, Pathologie und | 


teriologie 


Svndrom, 5. Tun 


werden bz 


geschildert. 17 gute Rö 


eingehend i 
f Roeckera 


bilder. 


Schorr, S., Drevfuß, F. und Schwartz, A.: „Di 
Oesophagusaufnahme in Rückenlage. Eine rön- 
genologische Methode zur frühzeitigen Aufdeckung 
einer Vergrößerung des linken Vorhofes.“ (R 
logy 57 [1951], 2: 208.) 

Der Eindellung 

bariumgefüllten Oesophagus in der zutreffenden H 


Nachweis einer lokalisierten 


im rechten vorderen schrägen Durchmesser bi g 


dem Patienten ist ein frühes, vielleicht das 
mögliche Röntgenzeichen einer Vergrößerung 
linken Vorhofes. 

Der Nachweis durch das Oesophagogramı 


Rückenlage geht anderen Röntgenveränderunge: 
linksseitiger Vorhofvergrößerung zeitlich voraus 
z. B. die Streckung der linken oberen Herzgren? 
der 


Rückwärtsverlagerung Oesophagus-Gren 


aufrechter Stellung, die Höherlagerung des 
Hauptbronchus usw. 
Bei lokalisierten I! 


dellung des bariumgefüllten Oesophagus im r 


dem Vorhandensein einer 


vorderen schrägen Durchmesser in Rückenlag:ı 
an ein organisches Herzleiden gedacht werd 

Diagnose eines funktionellen Geräusches kann 
außer in einem zufä 


ausgeschlossen werden, 


Fall von Valvulitis, wo Erweiterung des linken \ 
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vorliegt. Diese Untersuchungsmethode 


es DI 
ın gel ‚ntlich allein die Diagnose ermöglichen. 
o hau, tsächlichste Verwendung ist indessen die 


»« Hilt;mittels in zweifelhaften Fällen. 
Mit diesen Oesophagogrammen in Rückenlage 
nnen W idersprüche zwischen klinischen und Rönt- 


‚befunden bei Mitralstenose im allerersten Beginn 


ır wesentlich verringert 
friedenstellenden Resultate wird einer ausgebreite 


werden. Angesichts deı 
Anwendung dieser Methode das Wort geredet. 
(Haenisch ) 
Bernhard D. und Van Vactor, Helen D.: 
intramurale Darmzysten des 
Roentgenol. 66 [1951], 


i 


senak, 
.Extramucosale 
Oesophagus.““ (Amer. )J. 
1: 81.) 
Verf. 
jähr. Manne im Oesophagus, die operativ nach 


beschreiben eine Darmzyste bei einem 
wiesen wurde. Darmzysten, die als gutartige Tu- 
‚ren des Oesophagus auftreten, kommen nur relativ 
ten vor. Die benignen Tumoren des Oesophagus 
sen sich in 2 Gruppen aufgliedern, in Schleim- 
uttumoren und extramucosale Tumoren, zu denen 
ch diese Zysten gehören. Klinische Symptome 
sten dabei häufig nicht auf. Manchmal wird über 
hmerzen hinter dem Sternum und über Schluck 
schwerden geklagt. Röntgenologisch findet man im 
reiche des Mediastinums eine abnorme Verschat 
ng. Bei der Bariumpassage kann man nachweisen, 
ß die Schleimhaut dabei intakt ist. Die Differential 
iwnose kann nur durch Kontrastmitteluntersuchun 
n gestellt werden. Oesophagoskopisch läßt sich nur 
Frage klären, ob eine Infiltration der Schleimhaut 
rliegt. Zuweilen kann man auf eine Oesophagitis in 
esem Bereiche stoßen. Als Behandlung kommt nur 
r chirurgische Eingriff in Frage. Aber gar nicht so 
Iten gelingt es trotz aller klinischen Hilfsmittel nicht, 


e Art des Tumors zu klären. (Lindemann ) 


ffmann, Th.: „Über den portalen Hochdruck und 
seine chirurgische Behandlung.“ (Münch. med. 
Wsehr. 93 [1951], 38: 1887.) 


Der portale Hochdruck kann sowohl durch ein 





trahepatisches wie ein extrahepatisches Hindernis 
Die 
hematisch dargestellt. Die Diagnose eines portalen 


ısgelöst werden. verschiedenen Ursachen sind 


chdruckes gründet sich vor allem auf das Vorhan 
nsein von Oesophagusvarizen, großer Milz und evtl. 
Ber Leber (Bantikrankheit), die als Ausdruck des 


nösen Hochdrucks gelten müssen. Es ist heute 
öglich, die schweren, rezidivierenden, oft unstill 
iren, lebensgefährlichen Blutungen, die aus dem 


.H. entstehen können durch die Shuntoperation 
tolgreich zu behandeln. Diese Operation stellt aber 
nen schweren Eingriff für den Kranken dar, der 
Die Röntgendurchleuchtung 
hd -aufnahme des unteren Oesophagussegmentes 
Öt ın diesen Fällen sehr oft variköse Erweiterungen 
kennen. Dieses Zeichen wurde von Schatzki be- 


nau abzuwägen ist. 


'hrieben und ist von großer Bedeutung, jedoch nicht 
mer konstant. Die Operationstechnik und die 


wrative Nachsorge werden eingehend geschildert. 
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Durch die Erfahrungen in der Klinik d Allaines wie 
auch andereı 


chirurgische Behandlung des P. H., wenn auch 


Autoren wird bewiesen, daß die moderne 
noch 


von Mißerfolgen begleitet, auf die Dauer das wirk 


samste Mittel darstellt, um die an dieser Erkrankung 


leidenden Patienten vor einem frühen Verblutungs 


auch insbesondere die zirrhoti 
Wirkung 


Schädigung durch den 
(Glenk ) 


tod zu schützen, wie 


leber vor der zerstörenden rezidi 


sche 


vıerender Blutungen und deı 


\scites zu bewahren. 


Priviteri, Charles A. und Gay, Brit. B.: „Spontan- 
ruptur des Oesophagus.“ (Radiology 57 [1951 
1: 47.) 

Spontanruptur des Oesophagus ist ein seltener 

Befund. Die Prognose war bis vor kurzem ernst. 


1944 tödlich verliefen, 


unter 40 


meisten Fälle bis 


Während di 


finden Jahre 


sich innerhalb der letzten 6 


publizierten Fällen 16 Ube rlebende als Folge der ver 
Diagnostik und Behandlung. 


besserten Methoden in 


Es wird ein Überblick über die Literatur gegeben und 
die pathologischen, klinischen und Röntgenbefunde 
werden vorgelegt. 

Obgleich die deı 


Ruptur in einigen Fällen nach 


Diagnose Oesophagus-Spontan 


\namnese und klini 


schem Befund gestellt werden kann, ist die Röntgen 
Bestätigung erforderlich. 


Möglich 


untersuchung doch oft zuı 


diagnost ische 


Zuweilen stellt sie die einzige 
keit dar. 

Röntgenologisch finden sich zumeist Hvdro 
thorax, Hydropneumothorax, mediastinales und 
Halsemphysem und Nachweis einer Fistel. Nur die 
beiden letzten Punkte sind spezifisch. 

Der Autor bringt die Krankengeschichten von 
fünf neuen Fällen. Von dreien sind die Röntgeno 
gramme hinzugefügt. Nur ein Patient überlebte die 


Operation. (Ha: nısch } 


Kronen, W.: „Die anatomische Qualitätsdiagnose 
im unteren Magenabschnitt und im Bulbus duodeni 
auf Grund der Röntgenuntersuchung.“ (Münch. 
med. Wschr. 93 [1951], 39: 1929.) 

Das Wesentliche für 


diagnose ist, Spastisches von Organischem zu trennen 


anatomische Qualitäts 


eıne 


Es wurde versucht, funktionelle Einflüsse durch 


Spasmolytika zu beseitigen. Am besten bewährte sich 
Oectin-D, das eine halbe Stunde vor der Untersuchung 


intramuskulär gegeben wurde. Eine bessere anatomi 
Qualitätsdiagnose konnte erreicht werden. 


(Gl: nk J 


sche 


Sehönenberg, H.: „Zur Kasuistik der angeborenen 
Duodenalstenosen.“ (Arch. Kinderhk. 143 [1951 
1:41.) 

Nach kurzem 

Fälle 


sich bei 


Literaturüberblick wird über sieben 
berichtet. Dabei 


Anzeichen 


eigene von Duodenalstenose 


zeigten drei Säuglingen weitere 


von Mißbildungen, z. B. stenosierende Hypertrophie 
des Pylorus, Mesenterium commune, intraperitoneale 
Lage des Duodenums und Verdacht auf Wabenlunge. 
Bei zwei Kindern ergab die Sektion dagegen nur das 
Vorliegen einer Duodenalstenose. Zwei weitere Fälle 
erfolgreich Dabei fanden sich im 


wurden operiert. 









einen Fall strangförmige Verwachsungen zwischen 
Colon und Duodenum, während im zweiten Fall die 
Stenose durch ein entzündlich verändertes Lymph- 
knotenkonglomerat verursacht wurde. Bei einem Be- 
obachtungsfall führte die konservative Behandlung 
zu einem vollen Erfolg. — Die Anamnese war bei 
allen sieben Säuglingen weitgehend übereinstimmend. 
Eine deutliche Bevorzugung des männlichen Ge- 
schlechtes wurde festgestellt. Die klinische Diagnose 
wurde in mehreren Fällen durch die Magen-Darm- 
Passage erhärtet. Jedoch können die Formen der 
„Aäußeren‘ Duodenalstenose von den aus „inneren“ 
Gründen entstandenen Duodenalstenosen weder 
klinisch noch röntgenologisch unterschieden werden. 
Die therapeutischen Maßnahmen sind jedoch bei 
beiden Formen die gleichen. (Glenk) 


Sheinmel, Archie und Joffe, Arnold: „Duodenale, 

Ampulläre- und Periampulläre- Karzinome.“ (Amer. 

J. Roentgenol. 66 [1951], 1: 65.) 

Die Differentialdiagnose der Duodenaltumoren 
wird an 3 Beispielen erörtert. (Ca des Duodenums, 
Ca der Papilla Vateri und Pankreaskopftumor). Das 
Karzinom des Duodenums und der Papilla Vateri ruft 
charakteristische Füllungsdefekte im Reliefbild her- 
vor. Bei beiden Tumoren findet man Faltenabbrüche 
und Ausweitung des Darmlumens. Hierbei liegen die 
Veränderungen im wesentlichen innerhalb des Darm- 
lumens, während beim Pankreaskopftumor ein Pe- 
lotteneffekt resultiert und im späteren Verlaufs- 
stadium dann erst der Tumor auf das Darmrohr über- 
greift. Das Papillen-Karzinom ruft im Gegensatz zum 
Karzinom des Duodenums frühzeitig klinische Sym- 
ptome hervor. Auch findet man hier viel früher Fül- 
lungsdefekte, die zumeist nicht so ausgedehnt sind 
wie beim Duodenal-Ca. Die Prognose ist in diesen 
Fällen relativ günstiger. (Lindemann) 


Jacobson, George und Carter, Ray A.: „Dünn- 
darmrupturen bei stumpfen Verletzungen des Ab- 
domens.“ (Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 1: 52.) 
Während bei Magenperforationen in 80%, der Fälle 

Luftansammlung im abdominellen Raum gefunden 

wird und bei Colonperforationen sogar in jedem 

Falle, liegen die Verhältnisse bei Dünndarmver- 

letzungen weit schwieriger. Die klinische Diagnose ist 

nur sehr schwer zu stellen, da zumeist auch andere 

Verletzungen vorliegen und daher eine Dünndarm- 

perforation übersehen wird. Verff. stellten 19 Fälle 

von Dünndarmrupturen zusammen. Dabei fand man 
nur einmal bei retroperitonealer Perforation eine 

Gasansammlung im Nierenbett und auch Gas in den 

Weichteilen entlang der Wirbelsäule. Die renalen 

Konturen waren sowie auch der Psoasschatten in- 

folge Austritts von Dünndarminhalt verstrichen. In 

einem Teil der Fälle fanden sich keine röntgenologi- 
schen Symptome. Gasansammlung im subphrenischen 

Raum fand man in zwei Fällen bei Ruptur des Je- 

junums und nicht bei Ileumperforation. Luftansamm- 

lung hinter dem Mesocolon lag ebenfalls einmal bei 
rupturiertem Jejunum vor. Der paralytische Ileus war, 
obwohl in fast allen Fällen eine generalisierte Peritonitis 
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bestand und zwischen Unfall und Unter: | Ing ei zek, ! 
relativ lange Zeitspanne verstrichen w nur u Duode 
ring ausgeprägt. Zusammengefaßt st ion v.4 1: 66.) 
fest, daß bei Dünndarmperforationen, di. “ Mitteilu 


stumpfe Traumen auftreten, die rönt 
Untersuchung nur geringe Hinweise liefe: 


omalie ! 


öntgenul 
(Lindemann) Mlbrde sie 
Marshak, Richard H,., Lifsay, Joan und Bral, allen ko1 
Sigmund: „Gastroduodenale Intussusception.“ \, hgefähr | 

J. Roentgenol. 66 [1951], 1: 87.) 
Die röntgenologische Diagnose einer Intus jellmsn 
ception des Magens ins Duodenum wird nuı m 
is wirt 


gestellt. Im allgemeinen kommt es zu einer | 
;. . . . asgewe 
stülpung des Magens, wenn gestielte Tumors: Ber 


Magen vorliegen, die durch die Peristaltik nae} agens \ 
getrieben werden. Verff. beobachteten eine s en 
Intussusception des Magens bei einer 73jähr Fra finden 
Der Pyloruskanal war obliteriert. An der kin ” 
Kurvatur fand sich ein Defekt, der vom Antrun n Tee 
zum Duodenum reichte. Der Bulbus war nicht da peifen © 

er um 


zustellen. Operativ fand man eine Intussusceptioı ur 
’ ‚stopise 
Magens in das Duodenum. Im Magen lagen ? gest un 





- i - all 

benigne Schleimhautpolypen. (Lindema Im . g 

e siche 

Lewitan, Alexander und Slade, Walter: „Masiw pnologise 

umbilikale Hernie.“ (Amer. J. Roentgenol Mi. gew. 

[ 1951], l: 90.) ach An 

Verff. beschreiben einen ungewöhnlichen Fall oı "heinen 

umbilikalen Hernie bei einer 54 jähr. Diabet ikerin, Win der kl 

der im Bruchsack der Magen, der ganze Diünndı urch deı 

und auch Diekdarm mit Ausnahme des Rektu: 

; 5 n x Er komago 

lagen. Desgleichen fanden sich darin Pankreas cl . 
linke Niere. Obgleich viele Komplikationen dr n 

Versch 

können solche ausgedehnte Hernie über Jahn 1:63.) 

stehen. Ätiologisch kommen Trauma, Infek: ir 

Berich 


















wiederholte Schwangerschaften, Diabetes und eı Ä 
. t ein se 
krine Dysfunktionen in Frage. Im Laufe deı 


kann sich die Hernie langsam vergrößern. i der 1 
SE indeme inie auf 
Barsh,A.G.: „Primäre maligne Epithel-Tumors ANEHER 
des Dünndarmes.“ (Radiology 57 [1951], 2: 177 = 
. @ x [ 
Primäre maligne Tumoren des Dünndarm ; ww : 
selten, werden aber zunehmend häufiger erkannt di 
folge verbesserter diagnostischer Möglichkeiten 
zunehmenden Interesses an Dünndarmuntersuc! chariz: 
gen. Sie betragen etwa 3%, der bösartigen Läs logisch 
des Gastroentestinaltraktes. Die am Dünndarn Wikli 
kommenden Typen sind das Karzinom, das Kaı Es wir 
und das Melanom. n, die | 
Blut und Stuhl findet sich fast stets bei Karzıı egen Vi 
aber nicht beim Kankroid. Die Krankengeschicht rurde. Ih 


ist bezeichnend, aber die physikalischen Befunde nf@nomalie 


nicht zuverlässig außer in vorgeschrittenen Fällen Duoden 
hologise 


t 


Eine gründliche Röntgenuntersuchung is! 





sicherste Methode, um zur Diagnose zu kommeı enken v' 





Eine gründliche Durchleuchtung mit angeschlos gischen 


nen Spezialuntersuchungen des Dünndarmes v usschlie 


bessere Resultate ergeben als in den vergangen“ lediansa 


zehn Jahren erzielt wurden. enen Fa 
Unter Vorlage zahlreicher Aufnahmen wird 


sechs Fälle berichtet. (Haenisc! ame „I 


ben endet ı 











sek, Edward C. und Graney, Charles M.: 
„Duodenum inversum.“ (Radiology 57 [1951], 
1: 66.) 

Mitteilung von zwei Fällen. Diese Entwicklungs- 
omalie tritt selten ein. In einer Serie von 20000 
öntgenuntersuchungen des Gastrointestinaltraktes 
rde sie in 0,07%, gefunden. Mit den beiden neuen 
len kommt die Gesamtzahl in der Literatur auf 
hgefähr 55 Fälle. (Haenisch) 


jellman, L.: „Weitere Fälle von aberrierendem 
Pankreas.“ (Acta Radiol. XXXVI [1951], 2: 89.) 
Es wird über vier Fälle von aberrierendem Pan- 
easgewebe im Bereich des Buibus duodeni bzw. des 
agens (1 Fall) berichtet. Die röntgenologische 
‚mptomatik läßt sich folgendermaßen skizzieren: 
finden sich erhebliche Bulbusdeformierungen mit 
rater- und Nischenbildungen. Vom Nischenzentrum 
s lassen sieh kleine, radiär gestellte Kontrast- 
reifen erkennen. Kjellman kann zeigen, daß es sich 
er um kontrastgefüllte Ausführungsgänge des 
‚stopischen Pankreasgewebes handelt. 

Im allgemeinen ist die Ansicht vorherrschend, daß 
e sichere Diagnose auf Pankreas aberrans rönt- 
pnologisch nicht möglich ist, das Krankheitsbild 
ird gewöhnlich als Nische oder Polyp gedeutet. 
ach Ansicht des Verf. gestatten aber gutartig 
'heinende Füllungsdefekte und das Vorhanden- 
in der kleinen kontrastgefüllten Gänge eine Diagnose 
urch den Röntgenologen. (Ziegler) 


fomagosa, Jerome und Menville, Leon J.: 
„Chronisch intermittierender arteriomesenterialer 
Verschluß des Duodenums.“ (Radiology 57 [1951], 
1: 63.) 

Bericht über zwei Fälle mit Abbildungen. Wichtig 
t ein sehr sorgfältiges Studium des Duodenalringes 
i der Durchleuchtung, da die Diagnose in erster 
inie auf der Röntgenuntersuchung beruht. 

Zustände, wie Adhäsionen, Bänder, Tumoren, Ver- 
'hlingungen usw. können die Ursache für eine duo- 
nale Stenose oder Ileus abgeben, aber nach Bockus 
t der arteriomesenteriale Verschluß die häufigste 


(Haenisch) 


charizer, E.: „Eine Duodenalvarietät in röntgeno- 
logischer und morphologischer Betrachtungsweise.“ 

Wikliwo. 63 [1951], 31: 553.) 

Es wird eine Lageanomalie des Duodenums beschrie- 
'n, die bei der Röntgenuntersuchung einer Patientin 
egen Verdachts auf ein Uleus duodeni festgestellt 
urde. In der röntgenologischen Literatur ist diese 
nomalie des Duodenums schon beschrieben und als 
Duodenum inversum‘‘ bezeichnet worden. Von mor- 
hologischer Seite werden gegen diese Bezeichnung Be- 
enken vorgebracht, da im anatomischen und embryo- 
gischen Sprachgebrauch der Terminus „Inversion“ 
usschließlich auf die Spiegelungen in bezug auf die 
lediansagittalebene und nicht, wie in dem beschrie- 
«nen Fall, in bezug auf eine transversale Ebene ange- 
'endet wird. Es wird daher für diese Anomalie der 
'ame „Duodenum reflexum‘ vorgeschlagen, der 


rsache. 


Ntgenfortschritte 76, 1 
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ebenfalls das optische Bild der aufsteigenden Duode- 
nalschleife wiedergibt, ohne jedoch etwas über die 
Genese dieser Lagevariation auszusagen. Es wird noch 
auf die Entstehung dieser Lageanomalie eingegangen, 
ohne daß geklärt werden kann, ob sie durch primär 
gehemmte Senkung der Flexura duodeno-jejunalis 
oder durch sekundäre Senkung des Bulbus duodeni 
zustande kommt. Es handelt sich aber auf jeden Fall 
um Bewegungsvorgänge in kranio-kaudaler Richtung, 
die einen atypischen Verlauf nehmen und nicht um 
Störungen der Asymmetrisierungstendenz. (Glenk) 


Hayden, Robert S.: „Perforation eines Duodenal- 
uleus während der Durchleuchtung. Verteilung 
von Barium- Sulfat in derBauchhöhle.*(Radiology 57 
[1951], 2: 214.) 

Bei der Palpation des Bulbus während der Durch- 
leuchtung äußerte lebhaften 
Schmerz. Aufnahmen zeigten Bariumschatten in der 
Nachbarschaft der beiden Duodenaldrittel. 
Operativer Verschluß des Risses und glatter Heilungs- 
verlauf. An Hand der Literatur diskutiert der Autor 
theoretische und praktische Fragen. Der mitgeteilte 


die Patientin einen 


ersten 


Fall ist der 60. bislang publizierte. (Haenisch) 
Bersack, Solomon R., Jovine, Vincent M. und 
Tievsky, George: „Lipome des Dünndarm- 


mesenteriums.‘ (Radiology 56 [1951], 6: 850.) 

Echte, primär im Mesenterium des Dünndarmes 
entstehende Lipome sind außerordentlich selten. Es 
wird ein solcher Fall vorgelegt. Der Röntgenbefund 
dieses Falles läßt drei von den vier Röntgenverän- 
derungen, welche das Lipom im Mesenterium her 
vorruft, erkennen, nämlich: Verlängerung und Kom- 
Darmes, bandartige 
Verdünnung der Darmwand und ovale Dilatation mit 


pression des spindelförmige, 
exzentrischem Kanal (zentral projeziert) innerhalb 
einer ringförmigen Bildung. Infolge ihrer Kleinheit 
zeigen die Lipoma keine relative Aufhellung. Vier 
Faktoren, von denen jeder allein zum Volvulus dis- 
poniert, lagen vor, nämlich: Unvollständige Rotation 
des Coecum und Ascendens, Verwachsungen, Mesen- 
terialtumoren (Lipome) und Verlust von Fett als 
Diätfolge. Es bestanden zwei neuerliche Zustände von 
Verstopfung. Beiden starke Magenüber- 
ladung voraufgegangen, welche die Ursache darstellt, 


war eine 
einen Volvulus zu beschleunigen. Im Mesenterium 
des Dünndarmes entstehende Lipome im scharfen 
Gegensatz zu denen, welche retroperitoneal und im 
besonderen in der perirenalen Gegend entstehen — 
neigen nicht zur Bildung sarkomatöser Elemente. 
Angesichts mäßig 
großen Form und ihrer Zugänglichkeit zur Exstir- 


(Haenisch) 


ihrer gewöhnlich kleinen oder 


pation bieten sie eine gute Prognose. 


Norman, Olof: „Untersuchungen über die hepati- 
schen Gänge bei der Cholangiographie.‘“ (Autor- 
referat über Supplement 84, Acta Radiologica. 
Acta Radiol. XXXVI [1951], 1: 47.) 

Der Verf. gibt einen Überblick über seine Arbeit, 
die als Ergänzungsband (Supplement) Acta 

Radiologica erschienen ist. Die Cholangiographie mit 


der 
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wasserlöslichen Kontrastmitteln während und nach 
der Operation erlaubt eine Darstellung der Leber- 
gänge und die Erfassung hier lokalisierter Konkre- 
mente. Hepatische Steine stellen gewöhnlich Begleit- 
erscheinungen einer Choledocholithiasis dar. In ge- 
wissen Fällen stellen die Lebergangssteine auch die 
einzigen Konkremente dar. Es zeigte sich, daß die 
Lebersteine bei rund 50%, der Fälle operativ entfernt 
werden konnten. Die nicht zugänglichen Steine kön- 
nen postoperative Beschwerden verursachen. 


(Ziegler) 
Biondetti, Paolo: „Die negative fr 

(Il mancato opacamento della bile coleeistica.) 

(Radiologia 7 [1951], 399.) 

Bei der operativen Kontrolle von 439 Gallenblasen 
mit fehlender Füllung bei i.v. Cholezystographie 
waren in 77%, der Fälle Steine, in 16% eine Chole- 
zystitis, in 4%, andere seltene Affektionen und in 3%, 
normale Befunde vorhanden. In 392 Fällen mit Gallen- 
steinen und Cholezystitis war der Röntgenbefund in 
0,2% der Fälle normal, in 10% ergab er positive 
Konkrementschatten, in 16%, negative Konkrement- 
schatten und in 74%, fehlte die Füllung der Gallen- 
blase. Es schließen sich noch weitere statistische 
Ausführungen an. (Riva) 


Reikes, Dan und Nahon, J.R.: „Darstellung des 
Ductus Wirsungianus durch eine Pankreas-Haut- 
fistel.“ (Radiology 56 [1951], 6: 886.) 

Es wird unter Vorlage mehrerer guter Aufnahmen 
ein Fall mitgeteilt, bei welchem durch eine post- 
operative Hautfistel eine direkte Füllung des Ductus 
Wirsungianus mit Kontrastöl erfolgte. Die einzige 
nachteilige Wirkung bestand in Schmerz, Fieber und 
Leukozytose, wovon sich der Patient vollständig 
erholte. (Haenisch) 


Kirsner, Joseph B., Palmer, Walter L. und 
Klotz, Arthur P.: „Wiederherstellung bei ge- 
schwüriger Colitis.“ (Radiology 57 [1951], 1:1.) 
Unter Vorlage zahlreicher Röntgenogramme wird 

der Krankheitsverlauf von geschwüriger Colitis bei 

24 Patienten mitgeteilt und die vollständige klinische 

Rückbildung der Erkrankung, sowie die ausgespro- 

chene Besserung der röntgenologischen Veränderungen 

demonstriert. Der Röntgenbefund einer ausgedehnten 

Geschwürsbildung im Dickdarm verschwand voll- 

kommen bei 6 Patienten. Rektale Strikturen waren 

bei 2 Patienten nicht mehr nachweisbar. Vielfach 
zeigte der Verlauf der Ereignisse, daß Patienten mit 

Erfolg die anfänglichen kritischen Phasen der Er- 

krankung: überwanden und nachher mit den Rück- 

fällen in einer zunehmend erfolgreichen Weise fertig 
wurden und am Schluß eine ausgezeichnete und zu- 
friedenstellende Gesundheit erzielten. (Haenisch) 


Gerlach, B.: „Ein Schnellverfahren zur Röntgen- 
des Wurmfortsatzes.“ (Dtsch. med. 

Wschr. 76 [1951], 39- 1206.) 
Bericht über ein Schnellverfahren zur Röntgen- 
darstellung des Wurmfortsatzes, das auf der passage- 
beschleunigenden Wirkung des Trinkens eiskalter 





Flüssigkeit beruht. Im Anschluß an eı: 


Normak arzi 
Magendurchleucehtung mit 250 g Neobar | vr. er . 
körperwarmer physiologischer Kochsalz! ung |, .$ E 
kommt der Patient in Abständen von 5 Miı.\ıten zu. 951 L 
mal 250 ccm eiskalte physiologische Kocl:-alzlösı, En 
zu trinken. 2 Stunden später wird der Kälte, fick pericht 
durch eine warme Mahlzeit aufgehoben. Div Könte — 
untersuchung des Wurmfortsatzes erfolgt ı Stunde gs | 
nach dem Trinken der eisgekühlten Flüssickeit 
Schnellmethode ist den bisherigen Untersuchu: k alisatı 
methoden gleichwertig, hat aber den entsch: idende umher: 
Vorteil, daß sie viel rascher zum Ziele führt. /Glent; Frei 
4 yholog 
Knochen und Gelenke sich € 
Engeset,A., Imerslund, O. und Blystad, \ pe 
n der 


„Skorbutähnliche Skelettveränderungen bei in. 2 
fantiler Hypothyreose vor und nach Thyroid. oste). 
handlung.“ (Acta Radiol. XXXVI [1951), |-ı 178. 


Die charakteristischen röntgenologischen Zeichen lach © 
















der infantilen Hypothyreose (verzögertes Auftmts- Em 
der Össifikationszentren, irreguläre, grobe Knochs keilung 
struktur, Hemmung des Längenwachstums) konnte wur; u 
die Autoren bei drei Kindern feststellen. Ein Fall ı, wi 
eine Kyphose der oberen Lendenwirbelsäule. Na se 
Thyroidtherapie trat das Längenwachstum und di mphog? 
Entwicklung der Ossifikationskerne in Erscheinun P wie 
Transversale dichte und helle Linien im Bereich de PER 
Metaphysen mit epiphysenwärts daran auftretenden 1, 8: 
Knochenneubau ähneln dem Heilungsvorgang bein ung.“ 
Skorbut. Außerdem sprach in diesem Sinne die zu Die Pe 
trale Osteoporose der Ossifikationskerne und de ten Ji 
Knochenneubau um den dichten peripheren Knochen ıkung, 
ring. Wimberger sagt, „daß der mehr oder wenige Perlm: 
breite maginale Schatten um die epiphysären Zentm umsch 
der langen Knochen charakteristisch für Skorbut ist wellung 
Klinische und blutchemische Analysen ergaben ist ı 
den drei Kindern keinen Anhalt für Skorbut. Es wın hen w 
angenommen, daß die skorbutähnlichen Alterationea Rolle ı 
des Skeletts zum Bild der infantilen Hypothyres » der ] 
gehören. n Fall 
Der Effekt der Thyroidtherapie bei der infantıl ich de 
Hypothyreose tritt nach 3—6 Wochen in Erscheinung ganze 
(Ziegler) pleitsch 


Lindblom,K.:„Diskographie bei transossalen, dis ologise 
zierenden Rupturen der Zwischenwirbelscheiben ın ochena 
Lumbalbereich.“ Acta Radiol.XXXVI [ 1951], 1:12 se, wa 
Die sogenannten „peristierenden Epiphys 

(Hanson, Janker, Joisten), die bekanntlich Fra 

mente der Wirbelkörperkanten durch langdauern‘ 

Bandscheibenhernien darstellen, wurden mittels & 

Diskuspunktion und anschließender Kontrastmitt 

injektion untersucht. Die Kontrastsubstanz breite im Vorl 

sich in allen Fällen nach ventral in die scheinbar sschm 

„Epiphysenlinie‘‘ aus, was dafür spricht, daß es sı" tismus' 

um eine wirkliche Fissur handelt. Bei einem Fall fand r Seh 

sich eine Dissezierung im Bereich der hinteren Wırb anato 


nghar 


bago) u 
(Ärztl. 


Diese | 





kante mit einem Prolaps der Bandscheibe in 4 S®angen 
Rückenmarkskanal. Die persistierenden Epiphy® wegur 
können die Ursache für abdominelle Beschwerd“a hologis 
sein. (Zi sler pungsse 
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1 
rmak perzi, E.: „Skelettveränderungen bei malignem 
) om hogranulom“ (Manifestazioni scheletrische 
he Do maligno). (La Rad. med. 37 













1951], 287. 

Bericht über drei Fälle von M. Hodgkin mit Be- 
‚nsein des Skeletts. In einem Fall konnte ein Über- 
„» des osteolytischen in den osteoplastischen Typ 
bachtet werden. Im zweiten Fall werden seltene 
„lisationen, wie z. B. im lumbosakralen Wirbel- 
ienbereich, mitgeteilt. Allgemeine Betrachtungen 
r Verlauf, klinische Symptome, radiologische 
}hologie und therapeutische Möglichkeiten schlie- 
sich an. (Riva) 


rtiglia, Bruno: „Die neoplastischen Veränderun- 
a der Rippen“ (Le Alterazioni neoplastische delle 
1 ste). (Annali di Radiologia diagnostica 23 [1951], 
178. 
‘ach einer Zusammenstellung der Pathologie der 
ppen macht der Autor Vorschläge für eine neue 
teilung der Tumorarten. Es schließt sich eine Be- 
schung der röntgenologischen Aufnahmetechnik 
sowie der röntgenologischen Befunde an eigenen 
n und solcher aus der Literatur. Das maligne 
mphogranulom und das eosinophile Granulom, ob- 
hl nicht neoplastischer Natur, finden ebenfalls Be- 
ksichtigung. (Riva) 


dem t, A.: „Ein Fall von Perlmutterknochenerkran- 
ein kung.“ (Wikliwo 63 [1951], 41: 782.) 


ze Die Perlmutterknochenerkrankung ist eine in den 
“ ten Jahrzehnten kaum mehr auftretende Er- 
1. kung, die vorwiegend Jugendliche befällt, die in 


a“ Perlmutterindustrie arbeiten. Plötzlicher Schmerz 
Me umschriebenen Stellen, Fieber und Knochen- 
r wellung sind weitere Merkmale. Vollständige Hei- 
n g ist möglich, sofern die Berufstätigkeit unter- 
dam hen wird. Die Ätiologie ist umstritten, besonders 
Rolle des Conchiolins, eines organischen Bestand- 
es s der Muschelsubstanz. Bei dem selbst beobach- 

n Fall bestand eine schmerzhafte Schwellung im 

»ich des Schlüsselbeins. Röntgenologisch fand man 

ganze Klavikel etwas dichter und breite periostale 
gleitschatten am oberen und unteren Rande. Die 


se. ologische Untersuchung der operativ entfernten 

im ochenauflagerungen ergab eine unspezifische Peri- 

: se, wahrscheinlich auf hämatogen-toxischer Basis. 
(Hovorka ) 

r nghanns, H.: „Hexenschuß im Rücken (Lum- 


d bago) und Ausstrahlungsschmerz in Arm und Bein.“ 
I (Ärztl. Forsch. 5 [1951], 11: 1/393.) 
Diese Arbeit soll zeigen, wie wichtig es ist, sich 
m Vorliegen von Rücken-, Kreuz- und Ausstrah- 
sschmerzen von der landläufigen Diagnose „‚Rheu- 
tismus‘“ freizumachen und den wahren Ursachen 
nd ser Schmerzen nachzugehen. Eingangs wird auf 
anatomischen Verhältnisse der Wirbelsäule ein- 
fangen und der Begriff des „Halbgelenkes‘‘ und des 
ee wegungssegmentes‘‘ erläutert. Dann werden die 
hologischen Veränderungen im Bereich des „Be- 
gungssegmentes‘ an Hand 


IN 


von schematischen 


Skizzen und Röntgenbildern beschrieben. Die Krank- 
heitszeichen bei den verschiedenen Arten des Band- 
scheibenvorfalles werden besprochen. Für die Klärung 
der grundlegenden anatomischen Veränderungen 
bietet das Röntgenbild wichtige und nicht zu ver- 
nachlässigende Unterlagen. Zu achten ist auf die 
Höhenabnahme des Zwischenwirbelraumes, dieZacken- 
bildungen an den rückwärtigen Wirbelkanten, die 
Veränderungen der kleinen Wirbelgelenke, sowie die 
Größe und Form des zum gleichen Segment gehören- 
den Zwischenwirbelloches, das den segmentalen Ge- 
fäßen und Nerven als Durchtrittsraum dient. Bei 
gleichzeitigem Vorhandensein eines Bandscheiben- 
vorfalles und einer Einengung des Zwischenwirbel- 
loches entstehen besonders heftige klinische Erschei- 
nungen. Die Auswirkungen der geschilderten patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen lassen sich viel 
häufiger im Röntgenbild ablesen, als allgemein an- 
genommen wird. Weitere Aufschlüsse gibt eine be- 
sondere „funktionelle Röntgendiagnostik‘ mit 
Wirbelsäulenaufnahmen in Belastung und verschie- 
denen Beugehaltungen, sowie auch Schichtaufnahmen 
der Wirbelsäule. Zur Verfeinerung der Diagnostik 
werden auch noch zahlreiche Röntgenverfahren durch- 
geführt, die durch Kontrastdarstellungen versuchen, 
den Bandscheibenvorfall Wirbellochein- 
engung darzustellen. Auch die Dar- 
stellung des Vorfalles durch Einspritzung von schatten- 
gebender Flüssigkeit in die Gallertkernhöhle wird be- 
schrieben und auf ihre Gefahren hingewiesen. Ab- 
schließend werden die verschiedenen Behandlungs- 


oder die 
unmittelbare 


maßnahmen erörtert und einige kurze Bemerkungen 

zu der im Gebiete der Kreuz-, Rücken- und Aus- 

strahlungsschmerzen immer wieder auftauchenden 

Frage nach ihren Beziehungen zum Trauma angefügt. 
(Glenk) 

Labhart, A. und Schüpbach, A.: „Osteoporose- 

behandlung mit Sexualhormonen.“ (Schweiz. med. 

Wschr. 81 [1951], 41: 992.) 

Da die Osteoporose in der pathologisch-anatomi- 
schen und in der radiologischen Diagnose ein unter- 
schiedlicher Begriff ist, wird eine kurze Begriffsbe- 
stimmung als notwendig erachtet und gegeben. Dann 
wird auf die Pathogenese und Symptomatologie der 
echten Osteoporose eingegangen, wobei eine endokrin 
bedingte Gruppe der O. besonders berücksichtigt 
wurde. Im zweiten Teil dieser Arbeit wird über die 
Richtlinien und die Erfolge in der Therapie der 
Osteoporose mit Sexualhormonen berichtet. Die un- 
erwünschten hormonalen Nebenwirkungen werden be- 
sprochen und auf die Möglichkeit ihrer Vermeidung 
(Glenk ) 


hingewiesen. 


Hoboek, A.: „Fibröse Dysplasie-Fibrosteom-Osteom 
der Gesichtsknochen und des Schädels.“ (Acta 
Radiol. XXXVI [1951], 2: 97.) 

Als Albright im Jahre 1937 das nach ihm be- 
nannte Syndrom herausstellte, bezeichnete er die 
Knochenveränderungen bei Krankheitsbild 
als Ostitis fibrosa disseminata. Damit gab es zu- 
sammen mit der Recklinghausenschen Erkrankung 


diesem 
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und der ÖOstitis fibrosa localisata drei Typen der 
Ostitis fibrosa (O.f.). Es ist das Verdienst von 
Lichtenstein und Jaff6, durch ihre Arbeiten und 
die Einführung des Begriffes „fibröse Dysplasie des 
Knochens“ eine gewisse Klärung des O.-f.-Problems 
herbeigeführt zu haben. Bei der O. f. findet sich histo- 
logisch ein Ersatz der osteolytischen Bezirke durch 
Bindegewebe, das mehr oder weniger fibrillär struk- 
turiert ist und fibro-osteoblastenähnliche Zellelemente 
enthält. Es tritt eine Bildung von unreifem und 
primitivem Knochengewebe in Erscheinung, das weder 
funktionstüchtig ist, noch eine normale architek- 
tonische Struktur erkennen läßt. Die Entstehung der 
O.f. wird als unspezifischer Reparationsprozeß auf 
eine kausal differente Osteolyse angesehen. Es ist 
sehr schwer, auf Grund des feingeweblichen Bildes 
die Krankheitsbilder der O.f.-Gruppe voneinander 
abzugrenzen. An Hand eines Schemas der histo- 
logischen Entwicklung wird der gestörte Mechanis- 
mus, der zur Bildung des minderwertigen Knochen- 
gewebes führt, gezeigt. 

An Hand von 52 Fällen der Röntgenabteilung der 
Universitätsklinik Oslo werden verschiedene Affek- 
tionen vom O.-f.-Typ des Gesichts- und Hirnschädels 
analysiert. Davon wurden 16 Fälle operativ ange- 
gangen und histologisch verifiziert. Fibro-osteome 
sind besonders im Kiefernbereich lokalisiert. Sie 
zeigen auf dem Röntgenbild meist eine ziemlich 
scharfe Begrenzung und eine unregelmäßige Sklero- 
sierung. Beim Osteom ist die Sklerose ebenfalls deut- 
lich ausgeprägt, die Wandkonturen des oft lobulären 
Tumors sind scharf gezeichnet und von einem schma- 
len Aufhellungsstreifen umgeben. Die Osteome sind 
vorwiegend in der Kalotte und im Bereich der Nasen- 
nebenhöhlen gelegen und haben meist keinerlei kli- 
nische Bedeutung, sondern stellen Zufallsbefunde dar. 
Bei der fibrösen Dysplasie des Knochens sind die 
Grenzen des Herdes unscharf, die Sklerosierung ist 
homogen und mehr oder weniger stark ausgeprägt. 
Prädilektionsstellen sind die Schädelbasis (Stirn- und 
Siebbein), Oberkiefer und Jochbein. Die fibröse Dys- 
plasie tritt vor der Pubertät in Erscheinung, während 
die beiden zuerst genannten Krankheitsbilder wäh- 
rend oder nach der Pubertät sich manifestieren. Nach 
Pugh müssen die meisten Fälle von Leontiasis ossea 
als fibröse Dysplasie gedeutet werden. 

Das ähnliche histologische Bild der diskutierten 
Knochenläsionen spricht für eine pathologische Ein- 
heit. Trotzdem sollten die drei Typen auf Grund ihres 
differenten röntgenologischen Bildes unterschieden 
werden. . (Ziegler) 


Hoboek, A.: „Polyostotische fibröse Dysplasie des 
Knochens.“ (Acta Radiol. XXXVI [1951], 2: 145.) 


Hinsichtlich der Pathogenese der polyostotischen 
fibrösen Dysplasie des Knochens (p.f.D.) stehen 
mehrere Hypothesen einander gegenüber. Albright 
vermutet eine zentral-nervöse Läsion, im Bereich des 
Hypothalamus, Uehlinger nimmt Störungen des 
innersekretorischen Systems (Nebennieren) an. Nach 
Lichtenstein und Jaff& liegt eine mesenchymale 
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Abnormität vor. Bei der bisher einzigen ständi Ar 
autoptischen Analyse eines Falles mn 5 ialen : - 
konnte eine Hypertrophie der basopl ln Hyp ite. Zur mög 


twicklungsg 
irtel (Scham! 
iteinander 


physenanteile mit einer Atrophie der \ 


Denniere 
rinde gefunden werden. Damit ließe sich } 


Pigmen 


tierung bei Fällen des Albrightschen Syndrom Schr 
deuten, aber die übrigen Erscheinungen sogmens; ngsten 8 d 
Anordnung der Herde, Pubertas praecox) könn u uhr 
damit nicht erklärt werden. Es müssen wohl aus Apper D 
lokale Faktoren eine Rolle spielen. jetakivo *77 

7 Fälle von p. f. D. konnte der Verfasser im Lauf : 
von 10 Jahren in Oslo beobachten. Die Horde fing ckensteit 
sich besonders in den Meta- und Diaphysen yo knochen.” | 
Femur und Tibia, wobei der unilaterale Befall vor Wit Hilfe d 
herrscht. Die Rippen und Schädelknochen sind «hen in der H: 
tener affiziert, Wirbelläsionen sind ausgesprochmgiäilden. Am Be 
Raritäten. Die Affektion beginnt im Markraum init multiplen 


is wertvoll d 
rten Verhäl 


Knochenzentrum und höhlt die Corticalis von inner 
her aus. Der Aufhellungsbezirk, der wie eine Zusts 
aussehen kann, zeigt eine homogene, milchglasähnli 


Struktur und kann zu einer Auftreibung und De eißberg, H 
formierung des Knochens führen. Periostale Real mung des $ 
tionen werden nicht beobachtet, Spontanfrakturg Ein einfach 
mit nicht verzögerter Heilungstendenz sind häufig henkelhalsw 
Maligne Entartung trat nicht in Erscheinung, wurd + „hme eine: 
aber in der Literatur (Coley und Stewart) scho belichteten 


beschrieben. (Ziegler) je Achsen de 


ine Gradeint« 


Güntert, W.: „Ein Fall etrischer Ay 
ünter „ von symm er A ade wie 


zweier langer Röhrenknochen der unteren Extremi 


täten, verbunden mit verschiedenen anderen Skelett gebreite m 
. . “ . Fur urır 9511 
en (Acta Radiol. XXXVI 19 Be. 
2: i ag 
Bei einem zehnjährigen Mädchen waren die Bein mr 
um mehr als die Hälfte zu kurz, die Kniegelenka % en 
Die kongeı 


fehlten und die Füße waren deformiert. Der ührige 
Körper zeigte eine normale Entwicklung. Die Rönt 
genanalyse ergab eine doppelseitige, kongenitale Huft 
gelenksluxation. Jedes Bein bestand aus nur einem 
Röhrenknochen, wobei es sich nicht entscheiden lied 
ob es sich um Femur oder Tibia oder um eine „Ver 
schmelzung‘‘ beider Knochen handelt. Weitere Ab 
normitäten fanden sich an beiden Füßen. Zur Ent 


nterphalange: 
hing 1916 : 
uen derartig 
hmelzung ve 
nem 20 Jahr: 
utter, ein OÖ 
ater mütterli 


stehung der Mißbildungen wird Stellung genommen s liegt also e 
( Ziegler) nderung auf 
gier De 
Cole, W.R. und Levin, S.: „Dysostosis cle wegen 
eranialis.“ (Brit. Journ. Radiol. 1951, Bd. NN un 
Nr. 286, S. 549.) ater, Cus 
on hwalbe und 


Vorstellung von 3 Kindern (aus 2 nicht miteinande 
verwandten Familien), die in den Formenkreis det 
sogenannten Dysostosis eleidocranialis gehören, dem 
klassische Zeichen bekanntlich in Fehlen oder Ver 
kümmerung einer oder beider Schlüsselbeine un 


Verbreiterung des Schädels mit verspätetem od“ 
7 


fer Menschen 
iegt Veranlas 
mehreren der 
iteratur mitg 
ehen. 


fehlendem Nahtschluß bestehen. Die gründliche kl- elot, G.J. 
nische und röntgenologische Durchuntersuchung terations ir 
deckte weitere Anomalien an Händen, Füßen, Wırbe‘ periartikulä 
säule und Beckengürtel auf, wobei am auffallendste (J. Belge 

ein weites Klaffen der Symphyse infolge Unteren‘ p. 131— 161 
wicklung der Schambeine war. In 2 Fällen zeigte s" Ausgehend 
außerdem eine senkrechte Unterbrechungslin® "TE, korkrankur 




































te. Zur möglichen Klärung dieser Anomalie werden 
twieklungsgeschiehte von Schulter- und Becken- 
rtel (Schambein als Analogon des Schlüsselbeins ?) 
einander verglichen. Bei Berücksichtigung des 
ten Schrifttums kommen die Verff. zu dem 
hluß, daß die alte Bezeichnung zu eng und durch 
neue, von Soule und Rhinehart vorgeschlagene 
utative Dysostosis“ (1936) zu ersetzen ist. 
( Roeckerath) 


uekensteiner, E.: „Über multiple Handwurzel- 
knochen.“ (Röntgen-Blätter 4 [1951], 5: 237.) 
Mit Hilfe der Tomographie gelingt es, jeden Kno- 
.n in der Handwurzelreihe überlagerungsfrei abzu- 
den. Am Beispiel einer bemerkenswerten Anomalie 
t multiplen Handwurzelknochen wird dargelegt, 
ie wertvoll das Schichtverfahren auch bei kompli- 
rten Verhältnissen an diesem Skelettabschnitt ist. 
(Hovorka) 


eißberg, H.: „Eine einfache Methode zur Bestim- 
mung des Schenkelhalswinkels.‘“ (4 [1951], 5: 260.) 
Ein einfaches Hilfsmittel zur Bestimmung des 
henkelhalswinkels wird angegeben. Die Röntgen- 
ahme eines gesunden Hüftgelenkes wird auf einen 
beliehteten und entwickelten Film gepaust und 
Achsen des Schenkelschaftes und Halses sowie 
ine Gradeinteilung von 5 zu 5 Grad eingezeichnet. 
ußerdem wird die mittlere und äußerste Schwan- 
breite markiert. (Hovorka) 


ustin, Frank H.: „Symphalangismus und Verschmel- 

zung von Tarsalknochen.“ (Radiology 56 [1951], 
6: 882.) 

Die kongenitale Verschmelzung der proximalen 
terphalangealgelenke bezeichnete Harvey Cu- 
hing 1916 als Symphalangismus. A. fügt einen 
uen derartigen Fall hinzu, bei dem noch eine Ver- 
'hmelzung von Tarsalknochen vorlag und zwar bei 
inem 20 Jahre alten Soldaten. Der ältere Bruder, die 
utter, ein Onkel mütterlicherseits und der Groß- 
ater mütterlicherseits zeigten dieselbe Mißbildung. 
liegt also eine weitere Familie vor, die diese Ver- 
derung aufweist. Es werden entsprechende Miß- 
ildungen in der Literatur angeführt. 

1937 hat Pol die Arbeiten von Walker, Drink- 
jater, Cushing und dem Deutschen Mestern in 
'hwalbe und Grubers Morphologie der Mißbildungen 
r Menschen und der Tiere zusammengesteilt. Es 
egt Veranlassung vor, anzunehmen, daß zwischen 
ehreren der in der amerikanischen und englischen 
iteratur mitgeteilten Fälle Familienbeziehungen be- 
stehen. (Haenisch) 


Nelot, G. J.: „Demonstration radiologique des Al- 
terations intra- et peri-articulaires.‘“ (Intra- und 
periartikuläre Veränderungen im Röntgenbild.) 
(J. Belge Radiol. Vol. XXXIV Nr.2 [1951], 
p- 131-— 160.) 

Ausgehend von der Erkenntnis, daß sich die Ge- 

'nkerkrankungen nicht nur auf Veränderungen an 
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den Knorpel- und Knochenteilen beschränken, son- 
dern sich auch am Bandapparat und an den Geweben 
der Umgebung des Gelenkes zeigen, wird die Möglich- 
keit erörtert, auch diese Weichteilveränderungen bei 
der Röntgenuntersuchung zu erfassen. Die Erkennung 
von Weichteilveränderungen ist vor allem in den 
Fällen wichtig, in denen die klinischen Untersuchungs- 
möglichkeiten durch Ödem und Schmerzen beschränkt 
sind. Besonders gut sind die Weichteilveränderungen 
am Kniegelenk zu erkennen. Mit Hilfe von Tomo- 
grammen werden zunächst die Weichteilschatten des 
normalen Kniegelenks, die Muskel-, Sehnen- und Fett- 
gewebsteile, differenziert. Das bei verschiedenen 
Krankheiten auftretende Ödem verursacht röntgeno- 
logisch erfaßbare Veränderungen an Haut- und Unter- 
hautgewebe und an den fibrösen Teilen. Muskelver- 
änderungen zeigen sich nicht nur an Änderungen der 
Breite und Dichte ihrer Schatten, sondern auch am 
Hervortreten von einzelnen Bündeln infolge einer 
Infiltration mit Fettgewebe oder einer Sklerose der 
Muskelbündel. Auch die Bänder und die Gefäßschatten 
können Veränderungen in Breite und Anordnung 
zeigen. Gut sind die Ergüsse zu erkennen. Die ein- 
zelnen Weichteilveränderungen werden an Hand von 
Röntgenbildern verschiedener Erkrankungen des 
Kniegelenks eingehend besprochen; andere Gelenke 
bleiben unberücksichtigt. (Weisswange) 


Leroux,G. F.: „L’examen des artieulations au moyen 
des produits de contraste.“ (Gelenkuntersuchungen 
mit Kontrastmitteln.) (J. Belge Radiol.Vol.XXXIV 
Nr. 2 [1951], p. 161—202.) 

Nach einer Übersicht über die verschiedenen Ver- 
öffentlichungen über Gelenkdarstellungen mit Kon- 
trastmitteln werden die Methoden der Gasfüllung, der 
Schwermetallsalzfüllung und ihre Kombination be- 
sprochen. Dann werden die Erfahrungen bei 89 Arthro- 
graphien erörtert, die meist mit Umbradil ausgeführt 
wurden. Die Darstellung betraf hauptsächlich das 
Kniegelenk, 8mal das Hüftgelenk, je Imal das Schul- 
ter- und Ellbogengelenk und 2mal das Fußgelenk. 
6mal traten Reaktionen nach der Darstellung auf, 
die leicht behoben werden konnten. Wichtig ist die 
Bewegung des Gelenkes nach der Injektion des Kon 
trastmittels, um eine gleichmäßige Verteilung zu er 
zielen. Vom Kniegelenk wurden stets 5 Aufnahmen 
in verschiedenem Strahlengang angefertigt: ant.-post. 
bei gestrecktem Knie, post.-ant. bei Beugung von 
60 Grad parallel zur Tibiagelenkfläche, seitlich bei 
Beugung von 90 Grad und halbschräg in Innen- und 
Außenrotation. Gelegentlich wurden auch noch Auf- 
nahmen bei forcierter Abduktion und Adduktion vor- 
genommen. Die Methode gestattet, schon sehr feine 
Gelenkveränderungen nachzuweisen, sowohl an den 
Gelenkflächen als auch an den Menisken. An einigen 
Beispielen wird gezeigt, daß zwischen arthrotischen 
Veränderungen an den Tibiagelenkflächen und gleich- 
zeitigen Veränderungen an den Menisken Beziehungen 
bestehen, so daß man auch ohne Kontrastdarstellung 
beim Vorliegen arthrotischer Veränderungen an der 
Tibia auf Veränderungen an den Menisken schließen 
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kann. Von der Darstellung der übrigen Gelenke wird 
lediglich die Punktionstechnik mitgeteilt. Ausführ- 
liches Schrifttumsverzeichnis. (Weisswange) 


Lange, M.: „Die Hüftkopfnekrose nach Schenkelhals- 
fraktur, ihre Entstehung und .“ (Münch. 
med. Wschr. 93 [1951], 39: 1925.) 

Die Veröffentlichungen der letzten Jahre, die auf 
Grund der Nachuntersuchungen von großen Behand- 
lungsserien über lange Zeiträume gemacht wurden, 
zeigen eine Häufigkeit der Hüftkopfnekrose nach 
Schenkelhalsfraktur von 10—35%. Die Statistiken 
zeigen gleichzeitig, daß die Gefahr der Schenkelhals- 
pseudarthrose durch die Nagelung recht gering ge- 
worden ist. Die Hüftkopfnekrose entsteht auch nach 
der konservativen Behandlung der Schenkelhals- 
fraktur und ist nicht an die Operation der Nagelung 
gebunden. Allerdings können Fehler in der Technik 
der Nagelung die Entwicklung der Hüftkopfnekrose 
begünstigen. Der Verlauf kann stürmisch sein, so daß 
sich innerhalb eines Jahres eine Totalnekrose ent- 
wickelt oder die Veränderungen verlaufen klinisch 
unter der Schmerzgrenze und erst gegen Ende des 
ersten oder zweiten Jahres kommt es zu wesentlichen 
Beschwerden. Bei einer dritten Gruppe findet man 
Spätveränderungen, die eher dem Bilde einer Arthrosis 
deformans zuzurechnen sind. Vakuolenförmige Auf- 
hellungen entwickeln sich am ganzen Kopfpol, der 
Kopf ist leicht deformiert und Randwucherungen 
entstehen. Frühzeitiges Erkennen der Hüftkopf- 
nekrose ist wichtig. Vergleichende Röntgenauf- 
nahmen in Abständen von 3 Monaten sind innerhalb 
des ersten Jahres erforderlich. Ist die Kopfnekrose 
bereits in Erscheinung getreten, so soll der Nagel, 
in der Voraussetzung, daß die Fraktur fest ist, ent- 
fernt werden. Weiterhin ist wichtig, den Hüftkopf 
vor der Belastung zu schützen. Für alle schweren 
fortschreitenden Fälle ist die Operation erforderlich, in 
Form der Arthrodese oder Arthroplastik. (Hovorka) 


Knutsson,F.: „Diabetische Arthropathie.“ (Acta 
Radiol. XXXVI [1951], 2: 114. 
Gelenkveränderungen beim Diabetes finden sich 

fast immer in den Sprunggelenken und im Fuß- 
wurzelbereich. Röntgenologisch findet man eine 
Epiphysendestruktion mit Erosion der Gelenk- 
flächen. In den periartikulären Weichteilen können 
kleine Knochenfragmente zur Darstellung kommen. 
Entkalkung kommt höchstens in umschriebenen Be- 
zirken vor. Die Alterationen ähneln weitgehend denen, 
wie man sie bei neural bedingten Arthropatien (bei 
Tabes und Syringomyelie) beobachtet. Bei den dia- 
betischen Gelenkalterationen muß ursächlich eine 
diabetische Neuritis (Pseudotabes) angenommen 
werden, die zu trophischen Störungen Anlaß gibt. Die 
herabgesetzte Schmerzempfindlichkeit erklärt die 
oft erstaunlich gute Gelenkfunktion. (Ziegler) 


Gardella, Giovanni: „Periarthritis calearea.“ (Con- 
tributio allo studio della „periartrite calcarea‘‘.) 
(La Radiol. med. 37 [1951], 362.) 

Es werden eingangs die verschiedenen Lokalisa- 
tionen der Periarthritis calcarea besprochen: weitaus 
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am häufigsten ist die Schultergegend len 

erstmals in der Literatur beschriebene: mit | 
kalisation am oberen Sprunggelenk J 
Die Veränderungen, die zu dieser Affel. 
können den Sehnen, dem peritendinären wehr 
den Schleimbeuteln entspringen. Gleie! 
fallensein mehrerer Gelenke kann vorkommen 
klinische Verlauf kann akut, subakut oder chror 
sein oder auch Übergänge der einzelnen Formen a 
weisen. Die Periarthritis calcarea komm! . 
vor, oder aber mit klinisch sicheren S mptomen 
ohne röntgenologisch nachweisbar zu sein. Di. 

schmerzhaften Formen zeigen in bezug auf kl 

Besserung und Verschwinden der Kalkablag: 
eine bessere Prognose. Bei der pathogenetischen BR; 
sprechung wird eine traumatische Entstehung an. 
geschlossen. Die Behandlung der Wahl ist nach ws 
Röntgentherapie, die mit 
noch 


vor die Kurzw 
bestrahlung kombiniert 


zeitigen kann. {R 


bessere 


Resultata 


Martin, Harold E.: „Geometrisch-anatomische Fak. 
toren und ihre Bedeutung bei der Frühdiagn« 
von Hüftgelenkerkrankungen der Kinder.“ N. 
diology 56 [1951], 6: 842.) 

Eine Betrachtung der Hüftgelenksanatomie vom 
mechanischen und funktionellen Standpunkt au 
wird vorgelegt. Die Vorstellung des normalen Hif. 
gelenkes als Spiegelbild von anderen wird auseinander 
gesetzt. Jede Asymmetrie zeigt eine mechanisch 
Störung des Gleichgewichtes und eine entsprechend 
Gelenkabnormität an. 

Es werden Diagramme vorgelegt, welche die nor 
malen Beziehungen des Hüftgelenkes illustrieren, wı 
sie sich auf dem Röntgenfilm darstellen. Beispiel 
gewöhnlicher Hüftgelenksdeformierungen bei Kindem 
vom Kleinkind bis zur Pubertät werden mit Abb 
dungen gebracht. Die anatomisch-pathologischen B; 
ziehungen des Hüftgelenkes werden diskutiert 

(Haenis: R 


Kontrastmethoden 


Wasch, Milton G. und Epstein, Bernnard S.: „Mo 
nophen, ein neues Kontrastmittel zur Darstellung 
der Gallenblase.‘“ (Amer. J. Roentgenol. 66 [1%51), 
1: 98.) 

Ein neues Kontrastmittel 2-(4-hydroxy-3,5-dıod 
benzyl)-eyelohexan carboxylic-acid zur Darstellung 
der Gallenwege wird beschrieben, das sich nach de 
bisherigen Untersuchungen an 2500 Pat. bewährt ha' 
Das Monophen wird oral appliziert. 3—4 g genüge 
Nebenreaktionen treten nur in den seltensten Faller 
auf. (Nausea, Brechreiz usw.) Es werden sehr gu 
Kontraste erreicht. (Lindemanr 


Sylwan, T.: „Perkutane retrograde Phlebographir 
des Beines.“ (Acta Radiol. XXXVI [1951], 1: 
Die übliche zentripetale Phlebographie der Beı 

venen kann besonders bei horizontaler Lagerung ? 

verschiedenen Fehldeutungen Anlaß 

Södersjukhuset Stockholm wurde die retrograde Be 

phlebographie eingeführt, die die rasche Sedıme 


geben. Im 
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1 
erung der Kontrastsubstanz zur röntgenologischen 
alyse der Klappen und tiefen Venen ausnützt. 
die Methode, die von 1949—1950 an 96 Patienten 
urchgeführt wurde, gibt dem Chirurgen vor dem 
ingriff wichtige Hinweise für das operative Vorgehen. 
.i der Untersuchung liegt der Patient auf dem 
Licken, das Bein ist gegenüber der Waagrechten um 
5° geneigt (der Fuß ist am tiefsten). Nach perku- 
„ner Punktion der V. femoralis unter dem Leisten- 
‚nd werden zunächst 20 cem 35%iges Umbradil 
ungsam (im Verlauf einer Minute) injiziert, später 
rden weitere 20 cem so rasch als möglich einge- 
„ritzt. Es werden 6—7 Aufnahmen in 2 Ebenen in 
4 Minuten geschossen. Bei der langsamen Kon- 

jrastinjektion bleiben die Venenklappen geöffnet und 
s Kontrastmittel kann bis zu den Fußspitzen ge- 
ungen. Unter Beifügung zahlreicher Phlebogramme 
erden einzelne Venenprozesse diskutiert. Es zeigte 

ich, daß pathologische Alterationen der tiefen Ober- 

'henkelvenen bei chronischen Venenerkrankungen 

jie Regel sind und in der V. profunda fem. mindestens 
‚ häufig wie in der V. femoralis sind. Bei tiefen Va- 

izen wurde ein Blutstrom in umgekehrter Richtung 
von den tiefen zu den oberflächlichen Venen) fest- 
vestellt. Prädilektionsstelle für krankhafte Venen- 
rozesse ist die Gegend des Hiatus adductorius. 
(Ziegler) 
alön, E. F.: „Eine phlebographische Untersuchung 
über stenosierende Prozesse im Bereich der oberen 
Hohlvene und über Begleiterscheinungen im Kol- 
lateralkreislauf.“ (Acta Radiol. XXXVI [1951], 
1:81.) 
Verschlüsse der Vena cava sup. sind seit der Be- 
'hreibung von Corvisart (1806) bekannt. Die Ur- 
ache dieser Affektion sind meist raumverdrängende, 
refäßnahe Prozesse wie Metastasen bei Lungen- 
rebsen, maligne Lymphome usw., es kommen aber 
huch schwere Obturationen infolge postoperativer 
hrombophlebitis zustande. Sal&n berichtet über 

7 mediastinale Phlebographien bei Stenosierungen 

ier oberen Hohlvene, die Aufnahmen werden grund- 
itzlich in zwei aufeinander senkrechten Ebenen an- 

gefertigt. Es ließ sich nicht nur die Okklusion sicht- 
bar machen, sondern es konnte auch Aufschluß über 
ien Kollateralkreislauf gewonnen werden. Zwei 

Venengruppen stehen als Kollateralen zur Verfügung: 

inerseits verschiedene Systeme oberflächlicher Venen 

in der Brustwand und andererseits die tiefen Venen in 

Form der V.acygos, die über die oberen lumbalen 

Venen mit der unteren Hohlvene verbunden ist. Es 

werden drei Fälle demonstriert, die die veränderten 

Zirkulationsverhältnisse mit dem in umgekehrter 

Riehtung fließenden Blutstrom im Anostomosen- 

bereich erkennen lassen. (Ziegler) 


Guerrini,G. und Ghislanzoni, R.: „Experimen- 
telle Untersuchungen bei Lymphographie mit Jod- 
Präparaten“ (Ricerchesperimentalidilinfografiacon 
prodotti organojodati). (Radiologia 7 [1951], 185.) 
Die Verfasser besprechen kurz und übersichtlich 


die bisher verwendeten Kontrastmittel für die 
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Lymphographie. Sie berichten über gute Ergebnisse, 
die sie bei der Darstellung der Lymphgefäße von 
Hundeextremitäten mit Joduron erzielten. 


Gambaceini, Piero: „Zur Verwendung wasserlös- 
licher Jodpräparate bei der Bronchographie“ 
(Considerazioni e vantaggi dall’uso dei composti 
jodio-idrosolubili nella moderna broncografia). 
(La Rad. med. 37 [1951], 540.) 

An Hand von 50 Fällen werden die Vorteile der 
wasserlöslichen Kontrastmittel für die Broncho- 
graphie den Nachteilen der öllöslichen gegenüber 
gestellt. Die Arbeit ist mit anschaulichen Röntgen- 
bildern illustriert. (Riva) 
Lange, Jean und Odegaard, Haakon: „Abrodil- 

Myelographie bei Bandscheibenhernie in der Len- 

dengegend.“ (Radiology 57 [1951], 2: 186.) 

Es wird die Technik der Abrodil-Myelographie kurz 
besprochen. Der Nutzen der Methode für den Nach- 
weis der Bandscheibenhernien in der Lendengegend 
wird auf Grund des Studiums von 208 Myelogrammen 
diskutiert. Von 65 Fällen, in denen ein Diskusprolaps 
entfernt wurde, hat das Myelogramm 61mal den ein- 
wandfreien Nachweis der Läsion erbracht, während 
das Myelogramm in 4 Fällen negativ war, in denen bei 
der Operation ein kleiner seitlicher Prolaps gefunden 
wurde. Abrodil eignet sich besonders für die sicht- 
Nervenwurzeln Wurzel- 
Füllung der Wurzel- 


bare Darstellung der und 
scheiden, wobei eine defekte 
scheide und eine Verbreiterung der Wurzel als wich- 
tige diagnostische Zeichen anzusehen sind. 

Die Autoren haiten die Abrodilmyelographie für 
eine äußerst nützliche Methode, sowohl für die Dia- 


gnose als auch für die Lokalisation des Bandscheiben- 


prolapses in der Lendengegend, welche in jedem Falle 
angewandt werden sollte, bei dem eine Operation 


(Haenisch ) 


indiziert erscheint. 


Idbohrn, H.: „Eine Komplikation bei der perkutanen 

Karotisangiographie.“ (Acta Radiol.XXXVI[1951], 

2: 155.) 

Bei einer perkutanen Karotisangiographie kam es 
zu einem Zwischenfall, der im Detail geschildert wird: 
Nach der Karotispunktion lag die Nadelspitze nicht 
im Gefäßlumen, sondern in der Gefäßwand und der 
größte Teil des Kontrastmittels wurde in die Karotis- 
wand gepreßt. Es kam zu einer Ablösung der inneren 
Lage der Gefäßwand, vornehmlich der Intima, die 
in das Arterienlumen vorgewölbt wurde. Der Patient 
wurde infolge der gestörten Kreislaufverhältnisse 
bewußtlos, erholte sich aber wieder. Als der Patient 
2 Wochen später an einem Glioblastoma multiforme 
ad exitum kam, ergab die autoptische Untersuchung 
im Bereich der Injektionsstelle ein intramurales 
Hämatom der Art. carotis communis. Die Intima 
zeigte leichte atheromatöse Veränderungen, die in 
gewissem Maße für die starke Ausbreitung des 
Hämatoms und die Trennung der Wandschichten 
verantwortlich gemacht werden können. (Ziegler) 
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brauchbare Methode zur Kontrastdarstellung der 
Leber entwickelt werden konnte, hat der Autor ver- 
sucht, mittels der Kontrastfüllung der Lebervenen 
Auskunft über Parenchymalterationen der Leber zu 
gewinnen. Er führte bei Hunden über die Vena 
saphena bzw. V. femoralis einen Katheter mit einem 
„steuerbaren‘‘ Metallführungsstift im Lumen der 
unteren Hohlvene bis in Zwerchfellhöhe hoch. Unter 
Durchleuchtungskontrolle wird die Katheterspitze 
entweder nach links oder rechts gerichtet, je nach der 
gewünschten Untersuchung der rechten oder linken 
Lebervenen. Es handelt sich also um eine gezielte 
Katheterisierung. Ist die Katheterspitze in der Leber- 
vene lokalisiert, wird das Venenlumen durch einen 
mit Kontrastmittel gefüllten Ballon fest abgeschlossen. 
Nun erfolgt die Injektion von 20 cem 70%igem 
Diodtrast, im Abstand von 1, Sekunde werden 3 bis 
4 Aufnahmen geschossen. 

Venogramme der Leber lassen die deutliche Kon- 
trastfüllung der Lebervenen bis in die kleinsten Ver- 


B. Strahlentherapie 


Allgemeines zur Tumorbehandlung 


Hoff, H.: „Die neurotische Krebsfurcht.“ (Wien. 

med. Wschr. 101 [1951], 31: 573.) 

In dieser Arbeit wird dargestellt, wie es auf Grund 
der in der letzten Zeit durchgeführten Krebspropa- 
ganda zu der abnormen neurotischen Krebsfurcht 
kommt. Es werden drei dramatische Fälle von neuro- 
tischer Krebsphobie eingehend geschildert. Sodann 
wird auf die Fragen eingegangen : bei welchen Krank- 
heitsbildern der Psychosen kann eine solche Krebs- 
furcht auftreten und warum ist gerade der Krebs im- 
stande, so stark auf Persönlichkeiten einzuwirken. 
Später wird die Neurose besprochen, die durch vier 
Punkte charakterisiert wird: 

1. eine Regression, 

2. eine Irrationalität, 

3. eine Tendenz zur Wiederholung und 

4.einen Widerspruch der Neurose zur Gesamt- 

persönlichkeit. 

An Hand eines der Beispiele wird gezeigt, daß eine 
neurotische Krebsangst nur dann zustande kommt, 
wenn der entsprechende Unterbau vorhanden ist, der 
in der Gesamtpersönlichkeit des betreffenden Men- 
schen gelegen sein muß. Eine Neurose ist in höchstens 
25%, der Fälle durch eine lange Jahre dauernde Be- 
handlung zur Heilung zu bringen. Die Krebsneurosen 
sind sehr zahlreich, kommen aber erst sehr spät zum 
Nervenarzt, da sie meist sehr spät erst richtig erkannt 
werden. Da Menschen, die an einer neurotischen 
Krebsphobie leiden, die Lebensfreude verloren geht, 
ist es dringend erforderlich, daß sich die Krebs- 
propaganda in den Grenzen dessen hält, was wahr ist 
und was sicher behauptet werden kann. (Glenk) 


Neumaier, Franco: „Die Tomegraphie heim 
pneumoperitoneum.“ (L'associazione ru shERREBOE 
retropneumoperitoneo). (La Radiologia \adica Pframer, H- 
[1951], 213.) Früherken! 
Es werden die Vorteile dieser Untersuchung bösartigen 

methode beschrieben und einige schöne Anfnahms (Strahlent] 

des Retroperitonealraums in normalen un. patho) Eine Über 
gischen Fällen gezeigt. [Ri r die Frühe: 
pn bösartigen 
jsammenges 
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affezioni neoformative del fegato mediante assor, 521 histolı 
zione stratigrafia-pneumoperitoneo.) (Radiologia 7 ankfurter 
[1951], 275.) „d mit Stati 
An Hand eines Falles von Leberkarzinom empfah. ergaben s 
len die Verfasser bei Lebertumoren im allgemeinen er prozentu 
ein Pneumoperitoneum anzulegen und anschließend or unter 2 
eine tomographische Untersuchung durchzuführen hen Männer 
( Riva teogenen S: 
nsjahr, bei 
‚und 70. L« 
teogenen 9. 
Hare, Hugh F., Lippinott, Samuel W., Sawyer *" diejenige 
David, Trump, John G., Wobster, EdwardW, st geradlini 
Wright, Kemeth A., Evans, Winfield W. und elbst unser 
Granke, Richard C.: „Physikalische und klini. sibt bei e 
sche Betrachtungen bei rotierender Hochyoı. ig nnum 
Therapie.“ (Radiology 57 [1951], 2: 157.) liegt eo ir 
Die Arbeit beschäftigt sich mit den physikalischen PEzE 
und klinischen Erscheinungen bei einer 2-Millionen- Weichteil 
Volt-Röntgen-Therapie mit rotierender Apparatur m Befall di 
unter besonderer Berücksichtigung der Behandlung Iren Glied 
von Tumoren des Kopfes und Halses. Nach Versuchen | nd für d 
mit 1-Millionen- bis 4-Millionen-Volt-Spannung kon en ah A 
men die Autoren zu der Überzeugung, daß Röntgen örperseite f 
strahlen bei 2 Millionen Volt die meisten der e email 
wünschten physikalischen Eigenschaften bezüglich bung zwist 
gesteigerter Tiefendose, hoher Intensität, gleich estung her 
mäßiger Feldbelastung und geringer Streuung 
sitzen. Mit einem 5-gem-Feld ergibt eine 2-Millione: teffens, K, 
Volt-Strahlung über die doppelte prozentuale Tiefe Frage der 
dose als mit 200-Kilovolt-Strahlung bei 10 em und Bestrahlun 
die dreifache Dose bei 15 em Tiefe bei wesentlie Organisiert 
geringerer seitlicher Streuung. In den letzten 14 N ymbiose äq 














Ibeeschlossen 
högen zur FE 
ugenblick de 
harakteristis 
die gesetzmä 
otentials in 


naten sind 150 Patienten mit malignen Affektionen 
mit dieser Methode behandelt worden. Die palliativen 
Erfolge werden mitgeteilt. Sehr wichtig und w 
besserungsbedürftig ist die exakte Lagerung 

Patienten und die Einstellung. Wenn die umgebender 
Lymphbezirke nicht einbegriffen sind, ist ein Erfole 


nicht zu erwarten. Mit Hilfe der radiographischen liferations 
Technik muß nachgeprüft werden, daß auch tatsäc' um so kle 
lich der ganze Herd bestrahlt wird. Der Zeitfaktor ı ßörperformen 
sehr wichtig und wird noch nicht genügend berüc ßnduktion. FE 
sichtigt. Wenn auch unsere tägliche Bestrahlung fßtammzelle « 


dosis in der Zukunft noch Änderungen unterwoi' ßferationspot 
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‚den kann, so haben wir doch festgestellt, daß die 


tienten eine Dosis von 240 r pro die nicht vertragen 


‚rden, wenn das Einfallsfeld größer als 5cm im 


rchmesser ist. (Haenisch) 


n Geschwülsten in tabellarischer Form.“ 
(Strahlenther. 85 [1951], 3: 401.) 
Eine Übersicht über die allgemeinen Richtlinien 
‚ die Früherkennung, Behandlung und Vorbeugung 
‚ösartigen Geschwülsten ist in tabellarischer Form 
mengestellt. (Freeb) 


oes,M.: „Statistischer Beitrag zum Sarkom- 
problem.“ (Strahlenther. 85 [1951], 3: 409.) 
52] histologisch gesicherte Sarkome wurden im 
ankfurter Universitäts-Röntgeninstitut überprüft 
nd mit Statistiken aus der Literatur verglichen. Da- 
jergaben sich folgende allgemeine Feststellungen: 
ır prozentuale Anteil der Knochensarkome liegt 
her unter 20%. Der prozentuale Unterschied zwi- 
hen Männern und Frauen manifestiert sich bei den 
steogenen Sarkomen zwischen dem 10. und 50. Le- 
nsjahr, bei den Weichteilsarkomen zwischen dem 
‚und 70. Lebensjahr. Während die Alterskurve der 
teogenen S. einen steilen An- und Abstieg aufweist, 
igt diejenige der Weichteilsarkome einen langsamen, 
geradlinigen Anstieg und einen steilen Abstieg. 
lbst unter Berücksichtigung der Sterbequoten 
sibt bei den Weichteilsarkomen der Gipfel im 
Dezennium bestehen. Der Altersgipfel der osteogenen 
‚liegt im 2. Dezennium. Das Verhältnis zwischen 
em Befall der Gliedmaßen und dem Befall des Kör- 
erstammes beträgt bei den osteogenen 8. 8:2, bei 
Weichteilsarkomen 2:8. Das Verhältnis zwischen 
em Befall der unteren Gliedmaßen zum Befall der 
beren Gliedmaßen beträgt für die osteogenen 8. 
:l und für die Weichteilsarkome 3:1. An den Glied- 
aden ist der Befall zwischen linker und rechter 
örperseite für die unteren als auch für die oberen 
tremitäten gleichermaßen 3:4. Es wird eine Be- 
ehung zwischen dem Sarkom und der physischen 
lastung herausgestellt. (Freeb) 


teffens, K.: „Beitrag zum Krebsproblem und zur 
Frage der Immunkörper-Bildung nach Karzinom- 
Bestrahlung.“ (Strahlenther. 85 [1951], 3: 435.) 
Organisierte Lebewesen stellen eine harmonische 
ymbiose ägquipotenter Zellen in einem biologisch 
geschlossenen Raum dar. Das Proliferationsver- 
fögen zur Bildung eines Organismus entsteht im 
ügenblick der Kopulation. Jede Spezies hat eine ganz 
harakteristische Größe ihres Proliferationspotentials. 
pe gesetzmäßige Verkleinerung des Proliferations- 
tentials in der Zelldeszendens ist arttypisch. Das 
liferationsvermögen der einzelnen Körperzellen 
um so kleiner, je länger ihre Ahnenreihe ist. Die 
örperformenden Kräfte sind Determination und 
nduktion. Bei gutartigen Gewächsen erfuhr die 
ammzelle eine exogene Vergrößerung ihres Pro- 
ferationspotentials, das Aufgliederungsvermögen ist 


on t 
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erhalten geblieben. Bei den bösartigen Geschwülsten 
erfuhr die Stammzelle eine mehr oder weniger starke 
Vergrößerung ihres Proliferationspotentials. Sie hat 
ihr speziestypisches Aufgliederungsvermögen 
gebüßt. — Es werden dann Krankengeschichten 
mitgeteilt. Bei den Kranken waren Blutübertragungen 
von Spendern mit starken Blastom-Remissionen auf 
Empfänger mit Geschwulstmetastasen derselben 
Organ-Herkunft gemacht worden. Es konnte bei den 
Empfängern keinerlei Wirkung auf die Metastasen 
festgestellt werden. Die Versuche sind nicht beweis- 
kräftig gegen das Prinzip dieser Methode. Die anfangs 
gemachten Darlegungen zeigen jedoch, daß höchstens 
in Ausnahmefällen, nämlich bei komplexeren malignen 
Mutationen, mit Antikörperbildung zu rechnen ist. 
Nach Ansicht des Verf. hat diese Arbeitsrichtung 
kaum Aussicht, ein wirksames Mittel zur Blastom- 
bekämpfung zu finden. (Freeb) 


eın- 


Ebner, H. und Strecker, H.: „Über die Darstel- 
lung von Karzinomzellen im Vaginalsmear durch 
den histochemischen Phosphoamidasennachweis.“ 
(Dtsch. med. Wschr. 76 [1951], 41: 1268.) 

Gomori gelang der histochemische Nachweis einer 
biochemisch bisher wenig untersuchten spezifischen 
Phosphoamidase, deren Wirkungsoptimum im sauren 
pH-Bereich liegt. Dieses Ferment wurde mit geringer 
Aktivität in allen bisher von ihm untersuchten Or- 
ganen gefunden. Einen Fermentgehalt be 
sitzen nur die graue Substanz des ZNS und Karzi- 
nomzellen. Verf. 
Phosphoamidasennachweis auch an zytologischem 
Material z.B. im Vaginalsmear. Über 700 Vaginal- 
Sind im Präparat 
unterscheiden sich 


hohen 


Dem gelang der histochemische 


ausstriche wurden untersucht. 
Karzinomzellen 
diese unverkennbar vor allen anderen Zellen durch 
die intensive Fermentreaktion der Kerne (Zytoplasma 
und Nucleolus bleiben negativ). Diese intensive Fär- 
bung kann nicht mit der geringen Fermentreaktion 
normaler Zellen verwechselt Isolierte Dar- 
stellung der Karzinomzellen kann durch Abkürzung 
der Inkubationszeit z.B. auf 6 
diesem Zeitpunkt die 
Karzinomzellen 


vorhanden, so 


werden. 
Stunden erreicht 
werden, weil zu normalen 
Epithelien 


stark positiv reagieren. 


aber bereits 


{Hovorka ) 


negativ, 


D 


Elsner, P.: „Seltene Form eines Doppelkarzinoms.‘ 

(Wien. Med. Wschr. 101 [1951], 31: 579.) 

Das Auftreten von primären Doppelkarzinomen 
ist relativ selten. Die in dem beschriebenen Falle vor- 
liegende Kombination eines Kollumkarzinoms und 
einer karzinomatös entarteten Dermoidzyste eines 
Ovars scheint sogar außerordentlich selten zu sein, 
da bis jetzt in der Literatur kein entsprechender Fall 
gefunden werden konnte. Anamnese, Befund und 
Therapie kurz geschildert. Histologisch 
handelte es sich bei beiden Tumoren um Platten- 
epithelkarzinome höherer Gewebsreife. Die Frage, ob 
es sich bei der karzinomatös entarteten Dermoidzyste 
um eine Metastase des Carcinoma colli oder um einen 
zweiten Primärtumor, der vom Dermoidzapfen oder 


werden 
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Dermoidbalg ausgeht, handle, konnte an Hand einer 
großen histologischen Schnittserie geklärt und für 
die letztere Ansicht entschieden werden. (Glenk) 


Prediger, F.: „Ergebnisse der gegengeschlechtlichen 
Hormontherapie beim fortgeschrittenen und meta- 
stasierenden weiblichen Genitalkarzinom.‘“ (Dtsch. 
med. Wschr. 76 [1951], 35: 1078.) 

Die beachtlichen Erfolge, die mit der gegenge- 
schlechtlichen Hormontherapie beim Mamma- und 
Prostatakarzinom erreicht wurden, gaben die Ver- 
anlassung zu dem Versuch, ob nicht beim weiblichen 
Genitalkarzinom eine ähnliche Wirkung erreicht 
werden kann. So wurden bei 78 Patientinnen mit 
fortgeschrittenen und metastasierenden, malignen 
Genitaltumoren, die im Laufe der letzten drei Jahre 
in der Universitäts-Frauenklinik in Tübingen sta- 
tionär behandelt wurden, außer der üblichen Röntgen- 
Radiumtherapie, Implantationen von Testosteron- 
propionatpreßlingen (Perandren „Ciba“ und Test- 
oviron A „Schering‘‘) mit insgesamt 300 bis 500 mg, 
in Einzelfällen mit Injektionen von Perandren- 
Kristallsuspension bis zu 900 mg durchgeführt. 
Genaue Angabe der technischen Durchführung. Über 
die Zusammensetzung des Krankengutes wird eine 
Übersicht gegeben, außerdem wird der histologische 
Charakter der einzelnen Karzinome und die, in ver- 
schiedenen Fällen vorhandene Metastasierung kurz 
angegeben. Das Ergebnis war eine deutliche subjek- 
tive Besserung bei 52 von 62 beurteilbaren Fällen. 
Bei 24 Fällen war auch eine objektive Besserung zu 
erkennen. Gleichzeitig wurde eine weniger starke 
Reaktion auf die in der üblichen Weise durchgeführte 
Röntgen-Radiumbehandlung beobachtet. Nach An- 
sicht des Verf. schien das Tumorwachstum gehemmt 
und eine gewisse Verlängerung der Überlebensdauer 
erreicht worden zu sein. Die Strahlensensibilität der 
Karzinome konnte nicht beeinflußt werden. Auf 
Grund dieser Ergebnisse wird empfohlen, diese Ver- 
besserung der gynäkologischen Behandlungsmethoden 
keiner Patientin vorzuenthalten. (Glenk) 


Röntgenstrahlen und Radium 


Ebbehoj, E.: „Erfahrungen bei der Behandlung von 
Hautkrebsen mit überweichen Röntgenstrahlen.‘ 
(Acta Radiol. XXXVI [1951], 1: 17.) 

Von 1933—1936 wurden in der Radiumzentrale 
Aarhus (Dänemark) 208 histologisch gesicherte 
Hautkrebse und 107 benigne bzw. zweifelhafte Haut- 
läsionen mit ultraweichen Röntgenstrahlen behandelt. 
Bei den Tumoren wurde zunächst eine Probeexzision 
und dann eine Kurettage vorgenommen. Nach 
Sistieren der Blutung und nach Eintrocknen der 
Ulzeration wurde mit der Strahlentherapie begonnen, 
und zwar wurden zwei Methoden je nach der Dicke 
des Blastoms verwendet. Beträgt die Tumordicke 
nach Abtragung weniger als I mm, so kommt eine 
Strahlenqualität mit einer Gewebshalbwertschicht 
von 0,33 mm bei 12 kV zur Anwendung. Bei Läsionen 
zwischen 1 und 2 mm Dicke wird eine Strahlung von 
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und einem Zusatzfilter von 0,2 mm benütz moren, di 
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Endresultate sind sehr gut. Bei 3,5%, der Fälle kan ‚thode dei 
es zu lokalen Rezidiven, die mit der gleichen Meth. = 2 or 
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härtere Strahlungen. ( Ziegler 
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Mosekilde, E.: „Behandlungsergebnisse bei Haut. 
krebsen, die mit ultraweichen Röntgenstrahlen «in. 
zeitig bestrahlt wurden.“ (Acta radiol. XXXv 
[1951], 1: 28.) enten infol 
Von 1937—1942 wurden an der Radiumzentn 15 Patieı 

Aarhus (Dänemark), 710 oberflächliche Hautkrehs lassifiziert. 

mit ultraweicher Bestrahlungstechnik behandel !berlebensz 

Bestrahlungsfaktoren: 26kV, 7mA, 10 em FHA ose zusam 


räoperative 
aß manchn 
eit latent 


0,2 mm Zusatzfilter, 240 r/min, Gewebshalbwer Patienten n 
schicht 1,6 mm. Die Gesamtdosis, die in einer Sitzung trahlenbeh 
verabfolgt wird, schwankt zwischen 2600 und 70: jeser Grup! 
im Durchschnitt beträgt sie 4200r. Eine primän strozytom 
Heilung nach Ablauf von 2 Monaten wurde 1g besser 
96,8%, erzielt. Die Fünfjahresheilungsziffer des \s-[ berlebensz 
terials betrug 9,4%. Durch laufende Kontrolle ich längere. 
der Patienten können Rezidive früh erkannt und b Sechs Fi 
handelt werden. Zur Rezidivverhütung ist es weiterhir ie längste, 
wichtig, bei der Bestrahlung eine gesunde Zone var Röntgendos 
6—8 mm Breite um die Läsion mit zu bestrahlen pongioblas 
Unerwünschte Folgeerscheinungen (passagäre Ü ritte Falle 
zerationen usw.) traten bei 17 Patienten nach der er Röntge 
Bestrahlung in Erscheinung. Die Vorteile der m ällen hanı 
schilderten Methodik, die nur für Krebse bis ? mm inem Pati 
Tiefenausdehnung geeignet ist, liegen darin, daß di och am Le] 


Behandlung auf eine Sitzung beschränkt ist und leicht Pie beiden 
ambulant durchgeführt werden kann. Dies bedeute f®tarben. Vi 
eine große Entlastung für die oft sehr alten Patienter jarkom. Di 
(Durchschnittsalter des Materials 65,5 Jahre.) älschlich f 
(Ziegler pestrahlung 


on den vie 


















Freid, Jacob R. und Davidoff, Leo M.: „Röntgen 
therapie primärer Neubildungen des “ehirnes 
(Radiology 57 [1951], 1: 25.) 

Der chirurgische Eingriff ist die Behandlung 

Wahl für die meisten primären Geschwülste des \ 

hirnes. Die Ausdehnung des chirurgischen Eingn* 


Am Schl 
Temporallaj 
hach dem Ei 


ornberg: 


wechselt aber. Viele Gewächse können nicht ang dosierter 
gangen werden und der einzig mögliche Einst melanom 
besteht in einer Druckentlastung. In einigen Fäle Nach B 


(asuistik ül 
I hen Gehn 
y, Jat 


kann der Chirurg nur eine partielle Resektion v 
nehmen oder eine Probeexzision machen. Nach B* 
sprechung der Literatur legen die Autoren ihr eıgen® 
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aterial vor und besprechen eine Gruppe von Hirn- 
moren, die postoperativ mit Röntgenstrahlung 
ngegangen wurde, besonders in der Form einer ein- 
Inen protrahierten Bestrahlung. Einige Fälle wurden 
uch mit mehrfachen kurzen Serien behandelt. Die 
‚vorzugte Methode der Bestrahlung und die passende 
‚sierung sind aber noch ungelöste Probleme. 
Glioblastome umfaßt 


Die Gruppe multiformer 


\ Patienten, die Überlebenszeit wurde weder durch 
» Art der Operation noch durch die Menge oder 
ethode der postoperativen Bestrahlung beeinflußt. 
in Patient lebte 14 Jahre vom Anbeginn der Sym- 
tome. Es war dies die längste Überlebenszeit bei die- 


‚m Typus von Gliomen. Eine Operation war bei 
iesem Patienten über 4 Jahre nicht erforderlich; 
im anderen Patienten wurde 
Bestrahlung 3 Monate nach Einsetzen der Symptome 
erabfolgt. Derselbe blieb über 4 Jahre, gesund 
‚vor eine Operation notwendig wurde. Der lange 
räoperative Verlauf in diesen beiden Fällen zeigt, 
aß manchmal das multiforme Glioblastom eine lange 
eit latent bleibt bei gutem Wohlbefinden des Pa- 


einzelne intensive 


jenten infolge des langsamen Wachstumes. 

15 Patienten wurden als zerebrale Astrozytome 
lassifiziert. Bei dieser Gruppe scheint die längere 
‘berlebenszeit mit der größeren Gesamtbestrahlungs- 
ose zusammenzuhängen. Immerhin haben einige 
Patienten mit großen Gesamtdosen nicht 
trahlenbehandlung war bei den meisten Patienten 
jeser Gruppe wertlos. 6 Patienten hatten zerebellare 
strozytome. Diese Tumoren reagierten auf Bestrah- 
ıg besser als die bei zerebralen Läsionen und die 
'berlebenszeit nach der Operation war eine wesent- 
ich längere. 

Sechs Fälle zeigten zerebellare Medulloblastome. 
je längsten Überlebenszeiten wurden bei größeren 
Röntgendosen erzielt. Von drei Fällen von polarem 
pongioblastom waren zwei zerebraler Herkunft, der 
dritte Fall entwickelte sich im Pons. Eine Einwirkung 
er Röntgenbestrahlung fand nicht statt. Bei drei 
ällen handelte es sich um meningeales Sarkom. 
inem Patienten bekam die Bestrahlung gut, er ist 
och am Leben, 33 Monate nach dem zweiten Eingriff. 
ie beiden anderen Patienten reagierten nicht und 
tarben. Vier Fälle betrafen primäres zerebellares 
jarkom. Dies ist ein relativ neuer Begriff, manchmal 
älschlich für Medulloblastom gehalten. Röntgen- 
pestrahlung zeigte ausgesprochenen Nutzen bei drei 
on den vier Patienten. 


reagiert. 


Am Schluß ein Fall von Ependymom im linken 
emporallappen. Dieser Patient lebte 17 Monate 
hach dem Eingriff. (Haenisch) 


ornberger,W.: „Jackson-Epilepsie nach hoch- 
dosierter Chaoul-Nahbestrahlung eines Schläfen- 
melanoms.* (Strahlenther. 85 [1951], 3: 459.) 


Nach Besprechung des Schrifttums und der 
\asuistik über Röntgenspätschädigungen des mensch- 
ichen Gehirns wird ein neuer Fall mitgeteilt, bei dem 
s %, Jahre nach Chaoul-Nahbestrahlung eines 
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Jackson- 
Röntgen- 


Schläfenmelanoms mit 18000 r zu einer 
Epilepsie kam. Auf „Apoplexien‘ nach 
bestrahiungen wird aufmerksam gemacht. Von den 
Beobachtungen ausgehend, wird die Frage der zu- 
Maximaldosis bei Chaoulbestrahlung am 
Gehirnschädel von Erwachsenen und Kindern er 
örtert. Das umfangreiche Schrifttum über die Epi 
lationsbestrahlung zeigt, daß man sich weitgehend 
über die Bestrahlungstechnik und -dosis geeinigt hat. 
Man sollte die als zweckmäßig erkannte Strahlen 
qualität (1—1,2mm Al HWS) nicht überschreiten 
und die Felderzahl auf 4—5 beschränken. Um Früh- 
wirkungen (Kopfschmerzen, Brechreiz) zu vermeiden, 
kann man die Epilationsfelder auf mehrere Tage ver- 
teilen und evtl. auch die Feld 
fraktionieren. Vor dem 3. Lebensjahr soll eine Epi- 


lässigen 


Dosis am einzelnen 


lationsbestrahlung nicht durchgeführt werden. 6 bis 
8 Wochen nach der Bestrahlung kann es zu Apathie 
und Schlafsucht kommen, evtl. auch zu Temperatur 
und Liquordruckerhöhung. Bei der heutigen Technik 
sind Spätschäden jedoch nicht mehr zu befürchten. 


(Freeb) 


Knoll, V.: „Naevus pigmentosus Malignes Mela- 


nom.“ (Dt. Med. Wschr. 76 [1951], 36: 1103.) 

Jedes Wachsen eines Naevus p., jede Veränderung 
der Konsistenz und geschwüriger Zerfall sind ver- 
dächtig auf maligne Entartung. Histologisch besteht 
im Anfangsstadium weitgehende Übereinstimmung 
zwischen dem pigmentierten N. und einem beginnen 
den Melanom. Das infiltrierende Wachstum allein 
kann nicht als Beweis der Bösartigkeit gewertet wer- 
Von Lehrbüchern die 
Exzision weit 
fahren dieser Exzisionen werden eindrucksvoll durch 
Krankengeschichten Das Mittel der Wahl 
ist die Nahbestrahlung (Chaoul), wobei Dosen bis 
30000 r gegeben können. Der Hautdefekt 
nach der Vernichtung des Tumors heilt meist gut ab, 


Restulkus exzidieren. Man soll 


den. vielen Autoren wird in 


im Gesunden vorgeschlagen. Die Ge- 
belegt. 
werden 


evtl. kann man ein 
deshalb jede Probeexzision und überhaupt jede Ex- 
zision vermeiden und nur bestrahlen. (Freeb) 
Bente,D. und Schneider, W.: „Die indirekte Be- 
strahlung der multiplen Sklerose und anderer neu- 
rologischer Krankheitsbilder.“ (Strahlenther. 85 
[1951], 3: 445.) 
Die indirekte 
therapeutische Methode insbesondere bei der M. 8. 


Röntgenbestrahlung hat sich als 
ausgezeichnet bewährt. Es wurde bestrahlt unter den 
Bedingungen der Tiefentherapie mit HWS. 
von 0,65 mm Cu (185kV, 4 mA, 0,5 Cu), FHA. 
40 cm, Feldgröße 10/15 cm bzw. 8/10 cm. Als Einzel- 
dosis wurden 180 r gegeben, bei Frauen meist nur 
150 r. Der Tubus wurde paramedian senkrecht auf- 
gesetzt, um eine Überschneidung der Strahlenkegel 
zu vermeiden. Die zervikalen, thorakalen, lumbalen 
und gegebenenfalls sakralen Abschnitte des Grenz- 


einer 


strangs wurden beiderseits in Abständen von 6 bis 
8 Tagen bestrahlt. Bei der Sakralbestrahlung wurde 
auf Schonung der Gonaden geachtet. Bei einer Feld- 
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größe von 8/10 waren die Nebenwirkungen geringer. 
Die einzelne Bestrahlungsserie wurde nach 3 bis 
4 Sitzungen beendet und im Bedarfsfalle nach 6 bis 
10 Wochen wiederholt. Ohne Gefahr einer lokalen 
Schädigung kann die Bestrahlung noch ein 3. und 
4. Mal wiederholt werden, wobei schon uus klinischen 
Gesichtspunkten heraus genügend lange Pausen ein- 
gelegt werden sollen. Auch 2 Fälle von Syringomyelie 
und 2 Fälle von progressiver Muskeldystrophie (Erb) 
wurden mit gutem Erfolg bestrahlt. Bei der spinalen 
Muskelatrophie konnten anhaltende Besserungen 
erzielt werden, nicht dagegen bei der amyotrophen 
Lateralsklerose. Das Wesen der indirekten Bestrah- 
lung wird durch eine Beeinflussung der erregbarkeits- 
steuernden Elemente des vegetativen N.S. (neu- 


rogene Nebenzellen) gesehen. Hauptträger der 
Strahlenreaktion ist der Grenzstrang desSympathikus. 
(Freeb) 


Anzilotti, Alberto: „Neue Erkenntnisse in der Rönt- 
gentherapie bei asthmatischen Syndromen.“ (Nuovi 
concetti nella roentgen-terapia delle sindromi 
asmatiche.) (La Radiologia medica 27 [1951], 314.) 
Nach Besprechung der verschiedenen bekannten 

ätiologischen Momente für die Entstehung asthma- 

tischer Anfälle wird prinzipiell einer vegetativen Neu- 
rose auf konstitutioneller Grundlage eine besondere 

Bedeutung beigemessen. Die oberen Atemzentren 

werden im Mesencephalon lokalisiert und regulieren 

die weiter unten gelegenen motorischen Atemzentren. 

Von dieser Erkenntnis aus und von der Vermutung 

ausgehend, daß bei Milzbestrahlung eine allgemeine 

antiallergische desensibilisierende Wirkung erzielt 
werden könne, empfiehlt der Autor folgende Behand- 
lung: 
1.— 4. Tag Bestrahlung, des Diencephalon mit 
ca. 120 r tägl. 
8. Tag Milzbestrahlung mit 300 r. 
11.—14. Tag Bestrahlung der Lungenhili von 
4 Feldern aus mit je 400 r pro Feld. 


Damit seien sehr gute Resultate zu erzielen. 


(Riva) 


Gudzent, F.: „Ergebnisse der Radiumtiefenbestrah- 
lung bei Basedowleiden, Thyreotoxikosen, Struma- 
leiden und zerebraler Fettsucht mit Beiträgen zur 
Genese dieser Leiden.“ (Dt. Med. Wschr. 76 [1951], 
42: 1307.) 

Verf. konnte bei Thyreotoxikosen, Basedow und 
Struma basedowificata sowie bei zerebraler Fettsucht 
mit Radiumtiefenbestrahlung in vielen Fällen Heilung 
erzielen. Voraussetzung zum Erfolg ist die angegebene 
Radiummenge und die Beachtung der beschriebenen 
Technik. Die Heilwirkung wird erreicht durch Re- 
gulierung der vegetativen Dystonie und damit der 
gestörten Hormonproduktion und nicht durch Zer- 
störung oder indirekten Schädigung eines Organs. 
Bei der Behandlung von Basedowleiden wird der 
Thymus in den Bestrahlungsbereich einbezogen. Bei 
der zerebralen Fettsucht wird die Stammhirn- 


Hypophysengegend und die Halsganglien-Schild- 
drüsengegend bestrahlt. 


(Freeb) 
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Radioaktive Isotope ‚h das Se 
Miller, Earl R., Dailey, Morris E., Sole. \ayıy ln, 
Foreman, Nadine, Holmes, A. V., Alöxands, “ we 
George L.und Sheline, GlennE.: „Versuch... 
Radiojod.“ (Radiology 57 [1951], 2: 227 aus 
Nıese 


Die Arbeit berichtet über die Feststellungen, j; 


J 2 dingung® 
bei den ersten aufeinanderfolgenden 100 Patient 


r Fälle t 








bei der Behandlung mit radioaktivem Jod hei Hyper Mb .ierung ı 
thyreoidismus gemacht wurden. Die Methoden bMrzen in m 
der Auswahl der Patienten und bei der Behandiın, Die Dosi 


und die Erfolge dieser Behandlung werden mi 
geteilt. Die Erfolge der Radiojod-Therapie bei Hyy- 
thyreoidismus bei Patienten ohne knotig 


r ın einer 
|ben Zeit: 
prgenomm 


Strumen 





sind zufriedenstellend. Nachuntersuchungen von P, hiedenen 
tienten, in einigen Fällen bis zu fünf Jahren, habe »obachtun 
ein auffallendes Ausbleiben von Rezidiven gezeigt. D; hlensch 
Zahl der Patienten, welche unter dieser B: handlung “; thvre« 
hypothyreotisch wurden, ist nicht größer, wahrschsin. vor u} 
lich kleiner, alsnach der Operation. Weitere Erfahrung 5 2 . Pr 
wird uns in Stand setzen, das Auftreten dieser Kon MR, .nonthe 
plikation zu verringern. Keinerlei nachteiliger E#x Behandlung 
der Behandlung, außer des Hyperthyreoidismus, ha um Sehlu 
sich bei den Nachuntersuchungen dieser Gruppe vo ‚hutzmaßı 
Patienten feststellen lassen. ung küns 


Der dem Radiojod in der Behandlung des Hyper WE. 
thyreoidismus zukommende Platz wird erwogen 
( Haenisch) 


Horst, W. und Sauer, H.: „Die Strahlentherap filler, Ea 
der Polyzythämie mit Radiophosphor.“ (Dix Alexan 
med. Wschr. 76 [1951], 40: 1237.) „Studien 
Siehe Referat vom gleichen Verf. (Horst, W.): „Zu 1: 37.) 

Therapie der Polyzythämie mit künstlichen Rad Die Dat 

isotopen.‘ in Heft 6, Bd. 75 dieser Zeitschrift. childdrüse 
Die günstige Wirkung der Behandlung der Pols 'erabfolgu 

zythämie mit Radiophosphor zeigte sich außer in dr W&usammeng 

Besserung des subjektiven Befindens und im Rück nale Schilke 

gang der Erythrozytenzahl in der Abnahme de ffenbar an 

Hämatokritwertes und der Blutmenge. Während ds uch gemace 

Behandlung mit Aderlässen und die Hämolyse mi ertung de 

Phenylhydrazin eine Steigerung der Marktätigket ebenso braı 

hervorruft, führt die Strahlentherapie zu einer Mark Wßonskurve 








hemmung. Komplikationsmöglichkeiten bei der Ra 'ruppen. 
diophosphortherapie sind Anämie, Leukopeni« Die Resı 
Thrombopenie. Von Damashek wird auch heuw int, wur 
noch die kombinierte Aderlaß- und Eisenmange dem mas 
diättherapie besonders für frische und nicht dur ® „ilddrüse 
Thrombosen komplizierte Fälle empfohlen, und zwar Sr Verat 
mit dem Hinweis auf eventuell noch unbekann! and diese 
Spätschäden der Strahlentherapie. — Bei chron wich 
schen Leukämien sind die Ansichten über die Iı biese „8 
dikation zur Therapie mit Radiophosphor noch £ , wer sis 
teilt. Die Radiophosphorbehandlung kommt sie! atienten, 
lich in erster Linie nur zur Ergänzung der Röntge der die uns 
strahlenbehandlung in Frage. (ler Hrüse, 
Horst, W.: „Die Strahlentherapie der Schilddrüsen- Der ab 
überfanktien mit Radiojod 131.“ (Dtsch. m wischen z 
Wschr. 76 [1951], 35: 1052.) er Resori 
Durch die Einführung des Radiojods 13! Die 


möglich, bei völliger Schonung der Umgebuns 
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’ 






.‚h das Schilddrüsengewebe mit wesentlich höheren 

trahlendosen als bisher bei der Röntgenbestrahlung 

»r Thyreotoxikosen zu behandeln. Eine Erfolgsziffer 

e 90°, zeigte eine aus der amerikanischen Literatur 

sammengestellte Statistik von 1067 Patienten. 

Diese wurden allerdings unter sehr verschiedenen 

‚dingungen mit Radiojod 131 behandelt. In 7% 

r Fälle trat nachher eine Hypothyreose auf. Die 

Dosierung wurde nach sehr verschiedenartigen Grund- 

stzen in mC durchgeführt. 

f Die Dosierung bei 25 eigenen Patienten wurde nach 
‚r in einem früheren Referat (Heft 6, Band 75 der- 
ben Zeitschrift) beschriebenen Methode des Verf. 

l jrgenommen. Die Erfahrungen und Erfolge der ver- 

hiedenen Fälle werden besprochen. Bei einer Nach- 

»obachtungszeit bis zu 15 Monaten konnten keinerlei 

trahlenschädigungen oder die Entwicklung einer 

iypothyreose nachgewiesen werden. Nach seinen 
isherigen Erfahrungen glaubt der Verf., wie er auch 
hon in seiner ersten Arbeit betont hat, daß die 
trahlentherapie mit Radiojod der chirurgischen 
$ehandlung an Leistungsfähigkeit gleichkommt. 
um Schluß wird auf die erforderlichen Strahlen- 

‚hutzmaßnahmen eingegangen, die bei der Anwen- 

ung künstlich radioaktiver Isotope erforderlich 


end. (Glenk) 



































filler, Earl R., Dailey, Morris E., Holmes, A. V., 
Alexander, George L., Sheline, Glenn E.: 
„Studien mit Radiojod.“ (Radiology 57 [1951], 
1: 37.) 

Die Daten über die Resorbtion von J'?! in der 
childdrüse in den ersten sieben Stunden nach der 
'erabfolgung an fünf Gruppen von Patienten wurden 
usammengestellt. Eine Gruppe hatte klinisch nor- 
ale Schilddrüsenfunktion, eine zweite Gruppe litt 
ffenbar an Hyperthyreoidismus. Es wurde der Ver- 
uch gemacht, eine einzelne schnell zu erzielende Aus- 
ertung der Resorbtionskurve zu erhalten, welche 
benso brauchbar wäre, wie die vollständige Resorb- 
ionskurve bei der Unterscheidung zwischen diesen 
‚ruppen. 

Die Resorbtion, wie sie sich aus der „%-Stunde‘“ 
rgibt, wurde zuerst untersucht. Sie wurde berechnet, 
ndem man die Prozente yon J!®!, welche durch die 
Schilddrüse während der ersten paar Stunden nach 
Ihrer Verabfolgung aufgenommen wurden, feststellte 
ind diese durch die Zahl der Stunden dividierte, 
wischen Verabfolgung und Beobachtung. Obwohl 
fıese „Y,-Stunde‘“‘ auf der Zeit der Messung beruhte, 
‚war sie ebenso brauchbar bei dieser Gruppe von 
'atienten, wie die Bestimmung des Grundumsatzes 
der die maximale Resorbtion von J"*#! in der Schild- 
ruse, 

Der absolute zu irgendeiner besonderen Zeit 
wischen zwei und sieben Stunden bestimmte Wert 
er Resorbtion ist von größerem Nutzen als die 
»‚o-Stunde“ bei der Unterscheidung von Patienten 
üt Hyperthyreoidismus von denen ohne Hyper- 
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thyreoidismus. Es hat sich als zweckmäßig heraus- 
gestellt, die Resorbtion nach einer, drei und fünf 
Stunden festzustellen und eine Kurve gemäß dieser 
so erhaltenen Daten zu konstruieren. Dadurch erhielt 
man drei unabhängige Beobachtungen, welche als 
gegenseitige Kontrolle dienen können und eine Kurve, 
welche mit der Kurve in der Kontrollgruppe verglichen 
werden kann. 

Auf der Basis der Schilddrüsenresorbtion während 
der ersten sieben Stunden war es nicht möglich, 
zwischen euthyreoiden und hypertbyreoiden Per- 
sonen zu unterscheiden. 

Die Resultate der Versuche waren bei Patienten 
mit knotigen Strumen nicht vorauszusagen. 


(Haenisch) 


Geffen, Abraham, Loevinger, Robert und Wolf, 
Bernard S.: „Oberflächen-Aktivität infolge von 
Verabfolgung von radioaktivem Phosphor.“ (Ra- 
diology 56 [1951], 6: 857.) 

Dreißig Patienten mit verschiedenen bösartigen 
Erkrankungen wurden mittels eines Geiger-Müller- 
Zählrohres auf Oberflächenaktivität von Beta- 
Partikeln nach oraler oder intravenöser Verabfolgung 
von radioaktivem Phosphor untersucht. Oberflächen - 
aktivität tritt auf, erreicht ein Maximum 


zwischen drei und fünfzig Minuten nach intravenöser 


sofort 


Verabfolgung und nimmt annähernd exponential nach 
24 Stunden ab. Schematische Kurven von ÖOber- 
flächenaktivität in verschiedenen Regionen wurden 
vorgelegt. Die extreme Abweichung von Oberflächen - 
aktivität zwischen symmetrischen normalen Gebieten 
beträgt etwa 15%, während die Aktivität über dem 
Schädeldach und den Brustwarzen charakteristischer- 
weise etwa 100%, höher liegt als über anderen Gegen- 
den. Über und nicht 
Hautaffektionen ist die ÖOberflächenaktivität 
bis fünfmal so groß als über normalen Gegenden. 
Dieser Unterschied tritt innerhalb weniger Minuten 


geschwürigen geschwürigen 


ZWel- 


nach der Verabfolgung auf. 


Oberflächenaktivität über Lymphknoten-Meta- 
stasen war bei einigen Patienten höher und bei an- 
deren nicht nennenswert verschieden gegenüber den 
Kontrollgebieten. 

Oberflächenaktivität der Zervix war drei- bis vier- 
mal höher als die der Hüfte bei normalen Patienten, 
aber war wenigstens sechsmal so hoch als die der 
Hüfte bei 3 Fällen Zervixkarzinomen. 
Verhältnis wurde nach Radiotherapie verringert. 


von Dieses 

Die Autoren ziehen den Schluß, daß die Messung 
der Oberflächen Beta-Aktivität nach Verabfolgung 
von unorganischem P®?? nicht erforderlich erscheint 
für die malignen Hautaffektionen, 
und daß sie nicht verläßlich ist bei der Diagnose sub- 


Diagnose von 
kutaner oder metastatischer Lymphknoten. Sie mag 
dagegen von Nutzen sein beim Karzinom der Schleim- 
häute als diagnostische Technik oder zur Beurteilung 
und Wertung der Wirkung einer Therapie. 


(Haenisch) 
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Schneeberg, Norman G., Perloff, William H. und 
Serber, William mit technischer Unterstützung 
von Gapp,T.E. und Skanton, L.: „Eine 
Bewertung des Radiojod- Konzentrationstestes beim 
Studium der Schilddrüsen-Erkrankung.“ (Radio- 
logy 56 [1951], 6: 869.) 

Ein Test zur Messung der Fähigkeit der Thyreoidea 
J131 zu konzentrieren, wurde für den täglichen Ge- 
brauch bei der Diagnose von Schilddrüsenerkrankung 
errechnet. 

Der normale Bereich wurde festgelegt zwischen 
den Grenzen von 10 und 15% der verabfolgten Dosis. 
Fünfzehn (13%) von 115 „normalen‘‘ Personen lagen 
unter und zwölf (10%) über diesen normalen Grenzen. 

Alle von den 25 hyperthyreotischen Patienten 
konzentrierten 35%, oder mehr und alle 19 Patienten 
mit Hypothyreodismus konzentrierten 10% oder 
weniger. 

Das Radiojodtest wurde nochmal so genau be- 
funden wie die Grundumsatzbestimmung bei der Er- 
kennung der normalen Schilddrüsenfunktion und 
zeigten gleiche Genauigkeit bei der Diagnose von 
Schilddrüsenerkrankungen. 

Die statistischen Möglichkeiten bei Verwendung 
dieses Testes werden diskutiert. 

Eine einzige 24-Stunden-Ablesung nach der Ver- 
abreichung von J131 wurde als ausreichend befunden 
für routinemäßige diagnostische Studien. 

(Haenisch) 


Lindgren, E., Bergström, I. und W Ian. 
„Die Behandlung von multiplen Myciumen ni 
radioaktivem Phosphor.“ (Acta Radı .xxxy 
[1951], 1: 49.) 

Die Verff. haben bei 4 Patienten mit multinl., 
Myelomen durch die orale Applikation von rad 
aktivem Phosphor in Form von Na,HP( ), eine deut 
liche Besserung der universellen Schmerzen orrej.ı,., 
können, die durch diffuse ossale Destruk jonsherde 
bedingt waren. Die Einzeldosen betrugen ?—4 nı 
Der günstige therapeutische Effekt hielt bis zu 4 y 
naten an, störende Nebenerscheinungen wurden nic} 
beobachtet. 

Die Knochen.narksveränderungen bestehen 
einer Abnahme asr Plasmazellenzahl und in ein 
deutlichen Vermir lerung der unreifen und vielks, 
nigen Zellelemente. Die vorausgehenden qualitativen 
Zellalterationen zeigen eine Änderung der Chromat) 
struktur und teilweise einen Kernzerfall mit Vs, 
klumpung der Chromatinstäbchen. Eine Markschäi 
gung im Sinne einer Verstärkung der Anämie, der 
Granulozytopenie und der Thrombozytopeni: 
nicht nachweisbar. Die Myelomherde im Sk 
ließen keine Beeinflussung durch den aktiven Phos. 
phor erkennen. Ob ein lebensverlängernder Efik 
vorliegt, läßt sich noch nicht entscheiden. Es win 
vermutet, daß die Therapie der multiplen Myelom 
mit Radio-Phosphor noch verbesserungsfähig ist 

( Ziegler) 


C. Strahlenbiologie 


Thoday, J.M.: „Die Wirkung ionisierender Strah- 
len auf die Wurzel der dicken Bohne.“ (Brit. 
Journ. Radiol. 1951, Bd. XXIV, Nr. 286, S. 572.) 
Es handelt sich um die IX. Mitteilung einer groß- 

angelegten Versuchsreihe. An Kurven und tabellari- 

schen Übersichten werden die Einflüsse ionisierender 

Strahlen (Alpha- und Röntgenstrahlen) auf die Zellen 

des Wurzelspitzenmeristems von Vicia faba, besonders 

bzgl. der Veränderung an den Chromosomen und auf 
die Mitosen gezeigt. Das Ergebnis entspricht weit- 
gehendst dem von den Versuchen an Tradescantia 

(Lea 1946 und Catcheside 1948) her bekannten 

Resultat. ( Roeckerath) 


Price, ©. H. G.: „Beobachtungen über Lymphopenie 
bei Röntgenbestrahlung.“ (Brit. Journ. Radiol. 
1951, Bd. XXIV, Nr. 286, S. 556.) 


Auf Grund von Experimenten, in denen 3 Gruppen 
von Albinoratten fraktionierten Dosen von 95-kV- 
Röntgenstrahlen ausgesetzt wurden, kann es als ge- 
sichert gelten, daß die Gesamtlymphozytenzahl von 
der verabreichten Gesamtbestrahlungsdosis abhängt. 
Aus den gleichen Versuchen geht auch hervor, daß 
die Kurve der Lymphozytenüberlebungsdosen einer 
doppelten Exponentialform entspricht. Ein Vergleich 
dieser Kurven zeigt a) daß der Grad der biologischen 
Wirkungen mehr von einer Änderung des Volumens 
durchstrahlten Gewebes als von einer Änderung der 


Höhe der Bestrahlungsdosen an sich abhängt; b) « 
bei entsprechender Versuchsanordnung die regeı 
tive Wirkung auf die neubildenden Gewebe dema: 
striert werden kann; c) daß der Haupteffekt am beste: 
als das direkte Ergebnis der ionisierenden Stra 
erklärt wird (Einzeltrefferphänomen). Bei den Tı 
konnte eine gewisse Gruppentoleranz festgestellt 
werden, die nicht in jedem Fall mit der Individu 
toleranz identisch zu sein braucht. ( Roeckeratlh 


Politzer, G.: „Über den gegenwärtigen Stand der 
Frage des Einflusses der Röntgenstrahlen auf di 
Zellteilung im Gewebe.“ (Wikliwo 63 [19 
37: 699.) 


Muß im Original nachgelesen werden. (Freeb) 


Langendorff, H.: „Über die Beeinflußbarkeit 
strahlenbedingter biologischer Reaktionen durch 
chemische Substanzen.“ (Strahlenther. 85 [15] 
3: 391.) 

Jede Einwirkung von energiereichen Strahlen au 
einen höheren Organismus hat sowohl einen loka'ı 
Strahlenschaden, als auch eine allgemeine „(Grund 
reaktion‘ im Sinne Selyes’ zur Folge. Daraus ergıl 
sich die Möglichkeit, ihr auf verschiedenen Wer“ 
zu begegnen. Berichtet wird über die Wirkung v0 
chemischen Substanzen,.die sich als „‚stress-dämpfe" 
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iesen. Sie sind in der Lage, die verschiedenartigsten 
ut ulationsmechanismen des Organismus in Gang 
7 sstzen und dadurch die Abwehrkraft des Organis- 
x gegen die schädlichen Folgen der hier als un- 
‚fischen Reiz aufzufassenden Strahlenwirkung 
stärken. Den sulfhydrilhaltigen Körpern scheint 
‚fern eine Sonderstellung zuzukommen, als sie 
m Anschein nach sowohl lokal als auch allgemein 
ksam werden können. Bei ihrer großen allgemein- 
jogischen Rolle, die sie im Stoffwechselgeschehen 
Organismus spielen, dürfte ihnen eine besondere 
jeutung zukommen. (Freeb) 


ı 


nnet,L.R., Rekers, P.E.and Howland, J.W.: 
„Der Einfluß von Infektion auf den hämatologi- 
schen Effekt und die Sterblichkeit im Gefolge von 
‚halbtödlichen‘ Röntgenbestrahlungen.“ (Radio- 
Iogy 57 [1951], 1: 99.) 

Sorgfältige Analysen von Blutkulturen von 54 Hun- 
im Anschluß von Röntgen-Ganz-Bestrahlungen 
b die relative Häufigkeit von Organismen aller 
‚en. Infektion scheint einen entschiedenen Einfluß 
die Mortalität jener Tiere zu haben, welche die 
ten zwei Wochen der Betrahlung überleben. Diese 
ziehung ist weniger offensichtlich bei Tieren, welche 
-h kürzerem Intervall eingehen. Eine direkte gegen- 
ige Beziehung zwischen der ausgesprochenen Leu- 
penie sterbender Tiere und Infektion konnte nicht 
gestellt werden. Der Nachweis gram-negativer 
anismen im zirkulierenden Blut scheint eine ent- 
iedene Beziehung zu dem nachfolgenden Tode 
ser Tiere zu haben. 

Als Folge dieser Beobachtungen wurde ein vor- 
ifiger Versuch durchgeführt zur Feststellung des 
flusses der Verabfolgung verschiedener anti- 
kterieller Agentien auf Morbidität und Mortalität 


























n Allen, Willard W.: „Streustrahlenbereiche in 
der Umgebung von Apparaturen für Schirmbild- 
photographie.“* (Radiology 56 [1951], 6: 832.) 

Die Untersuchungen wurden an einer großen Zahl 
schiedenster Einrichtungen in vielen verschiedenen 
genden vorgenommen. Es wurde sowohl die Strah- 
g an ungeschützten Plätzen wie hinter 
hutzschirmen berücksichtigt. Gemessen wurde mit 
fe einer Ionisationskammer. Die Anordnung ist 
gebildet. Ohne die zahlreichen Kurven und Abbil- 
ngen sind Einzelheiten nicht wiederzugeben. Die 
sungen ergaben erhebliche Unterschiede. Es wurde 
'gestellt, daß, wenn der Untersucher sich nur 
nige Zoll seitwärts bewegt, die erhaltene Strahlung 
h von etwa 0,005 bis 0,100 r bei 100 Expositionen 
dert, also entsprechend 20:1. Mit anderen Worten: 
nn er richtig hinter dem Schirm steht, kann er 
" Expositionen machen, bevor er die Grenze von 
 t erreicht. Bewegt er sich aber zum Schirmrand, 


auch 


"kommt er schon die maximal zulässige Dose bei 
' 300 Expositionen. Unglücklicherweise sind die 
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von Hunden und Ratten, Aureomyein, Streptomyein, 
Schwefel-Drogen, und Terramyein sind 
ausgiebig studiert worden. Über die Resultate wird 


{Haenisch ) 


Penicillin 


anderen Ortes berichtet werden. 


Wilson, C. W.: „Abhängigkeit der durch ionisierende 
Strahlung hervorgerufenen Hautreaktion beim 
Menschen von dem Typus der Strahlung.“ (Ra- 
diology 57 [1951], 1: 83.) 

Zu kurzem Referat nicht geeignet. (Haenisch) 
Chaßmann, W.H.,Cronkite, E.P., Chambers, 

F.W., jr. and Morgan, J.E.: „Versuche, eine 

große Zahl von Tieren gleichzeitig einer Körper- 

Ganz-Bestrahlung auszusetzen.“ (Radiology 57 

[1951], 1: 90.) 

Es werden Methoden und Vorrichtungen beschrie- 
ben, um Tiere in geeigneten Käfigen zu halten und 
zu bestrahlen. Eine große Zahl von Mäusen, Ratten, 
Meerschweinchen, Kaninchen oder Hunden können 
gleichzeitig der gleichen Röntgenstrahlendosis aus- 
gesetzt werden, indem man sie in speziell konstruierten 
Bestrahlungskäfigen hält, welche im Bereich der maxi 
malen gleichmäßigen Intensität des Strahlenkegels 
von 1- und 2-mev Röntgenstrahleneinheiten ange 
bracht sind. Es werden auch Methoden beschrieben, 
um die Mortalität von Mäusen zu studieren, welche 
gleichzeitig verschiedenen oder hohen Strahlenmengen 
ausgesetzt sind. 

Wenn man gleichzeitig große Mengen von Tieren 
in besonderen Käfigen bestrahlt, dann ist es mög- 
lich, viele fremde physikalische Faktoren möglichst 
niedrig zu halten und in einem einzelnen Versuch 
statistisch zuverlässige Daten über Umstände zu er- 
halten, welche die Mortalität der Strahlungs-Krank 
{Haenisch ) 


heit beeinflussen können. 


k und -technik 


Untersucher aber immer versucht, am Rande des 
Schirmes zu stehen, um den Patienten während der 
Exposition besser beobachten zu können. Es kommt 
hinzu, daß das Bleiglasfenster meist relativ klein ist 
und auch nicht immer für die Untersucher die richtige 


Höhe hat. {Haenisch) 


Mayneord, W.V.: „Einige Probleme des Strahlen- 
schutzes.“ (Brit. Journ. Radiol. 1951, Bd. XXIV, 
Nr. 286, S. 525.) 

Mit der zunehmenden Verbreitung ionisierender 
Strahlenquellen (Isotope, Hochvoltgeräte, Elektronen- 
schleuder, Atommeiler) gewinnt das Strahlenschutz- 
problem täglich an Bedeutung und drängt auf gesetz- 
liche Regelung. In der Absicht, exaktes Zahlenmaterial 
zu erhalten, richtete Verf. vor Jahren einen umfang- 
reichen ‚„Strahlenschutzdienst‘‘ bei ausgesuchten 
Kräften (z. Zt. über 100) ein, die innerhalb des Kran- 
henhausdienstes berufsmäßig mit solchen Quellen zu 
tun haben. An Stelle der genauer messenden aber um- 
ständlicheren Ionisationskammern werden die hand- 
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licheren, wenn auch weniger genau messenden Film- 
proben in besonderen Trägern (Brustbeutel) für aus- 
reichend befunden. Auf die Schwierigkeit der Be- 
wertung des Schwärzungseffektes und seiner Ab- 
hängigkeit von sehr vielen Faktoren wird hingewiesen. 
Blutproben (Gesamt-Leukozytenzahl, Polymorph- 
kernige-Lymphozyten) erfolgten regelmäßig alle 3 Mo- 
nate. Für jede kontrollierte Kraft wird eine Karte an- 
gelegt, auf der Blutwerte und Strahlungsdosen über- 
sichtlich kurvenmäßig eingetragen werden. Außerdem 
wird jeden Monat auf einer besonderen Karte eine 
Übersicht angefertigt, die anzeigt, wieviel r die ein- 
zelnen Kräfte an ihrem Arbeitsplatz mitbekommen 
haben. Auffallend ist dabei der relativ gute Schutz 
der Röntgentherapieeinrichtungen, während auf den 
Radiumabteilungen die höchsten Werte gemessen 
wurden, die besondere Aufmerksamkeit verlangen. 
Im Durchschnitt betrugen die gemessenen Dosen pro 
Person 200—300 Milliröntgen/Monat = 6070 Milli- 
röntgen/Woche. Sie liegen also wesentlich unter der 
offiziellen Toleranzdosis, die hier mit 300 Milliröntgen/ 
Woche angegeben wird. Hatten die kontrollierten 
Personen über längere Zeit mehr als 100 Milliröntgen/ 
Woche erhalten, so zeigte das Blutbild Absinken der 
Leukozyten, während bei 25—50 Milliröntgen/Woche 
ein leichtes Ansteigen zu beobachten war. Den Erfolg 
seiner Bemühungen sieht der Verf. in der Tatsache, 
daß die Strahlungskurven eindeutigen Rückgang der 
individuellen und Gruppenwerte auf die Hälfte bis 
ein Drittel innerhalb 2 Jahren erkennen lassen. Der 
psychologische Faktor, der in ständigem Hinweis auf 
vorsichtiges und kontrollierbares Arbeiten liegt, ist 
nicht zu unterschätzen. Doch bleiben noch viele Fra- 
gen der Verbesserung des Strahlenschutzes zu lösen. 
( Roeckerath) 


Nigtingale, A.: „Die Verwendung von Bleischrot 
zum Schutz gegen Gammastrahlen.“ (Brit. Journ. 
Radiol. 1951, Bd. XXIV, Nr. 286, S. 568.) 
Hohlziegel oder Hohlwände, die mit Bleischrot 

ausgefüllt sind (@ = 3—4 mm/Kügelchen), können 

mit genügender Sicherheit an Stelle von massiven 

Bleiziegeln zum Schutz des Personals gegen Gamma- 

strahlen verwandt werden, wenn die Bleimenge min- 

destens eine Dicke von 3,5 em besitzt. Zum Schutz 
von photographischem Material reichen diese Vor- 
richtungen allerdings nicht aus. Man kann allgemein 
sagen, daß der Querschnitt der verwendeten Blei- 
schrotwand nicht größer als der wirksame Durch- 
messer der Strahlenquelle zu sein braucht. 

( Roeckerath) 


Tirman, Wallace S., Caylor, Charles E., Banker, 
Harry W. und Caylor, Truman E.: „Mikroradio- 
graphie.“ (Radiology 57 [1951], 1: 70.) 

Als Mikroradiographie wird der Zweig der Rönt- 
genologie bezeichnet, welcher sich mit der Herstellung 
und dem Studium von Röntgenogrammen dünner 
Gewebsschnitte beschäftigt. Die Qualität dieser 
Mikroröntgenogramme ist so hochwertig, daß sie eine 
vielfache Vergrößerung gestattet und unter dem 
Mikroskop untersucht werden kann ohne nennens- 


Referate 4 


werten Detailverlust. Die Arbeit beruht 
auf der Technik, wie sie durch Barec| 
worden ist. 

Die Verwendung von Röntgenstrahlo, zum & 
dium mikroskopischer Struktur ist rel: AB 
es ist noch viel Arbeit zu leisten, um i! Wort 
beurteilen. In der vorliegenden Arbeit rden ke 
zahlreichen Abbildungen die mikroskopiseln s hie 
zahlreicher Kaninchenorgane vorgelegt und der Vu, 
such gemacht, ein normales Muster für die Or 
festzulegen. Die Gefäßbilder von Niere, uodenum 
Gallenblase, Leber, Herz und Milz werden heschri, 


und abgebildet. (Haenisc} 


Lindblom, K.: „Über die Röntgenographie a 
200 kV.“ (Acta Radiol. XXXVI [1951|}, 2: 


Die hohe Strahlenbelastung der Haut 
Röntgenkinematographie und bei gastro 


Untersuchungen dicker Patienten gaben \ oranlassung 
mit der Hochvolttechnik zu untersuchen. Mit 

4-Ventil-Apparat der Firma Järnhs- Stockholm ist a 
maximale Spannung von 200 kV bei einer Stron 


stärke von 100 mA möglich (Festanode). Lin 
ist der Ansicht, daß mit 200 kV gewonnene Auf 
nahmen des Magen-Darm-Traktes gegenüber den 


lichen Aufnahmen keinen wesentlichen Kontras 
mangel besitzen, daß aber der Bestrahlungsfk 
deutlich herabgesetzt ist. So beträgt die röhrennal 
Hautdosis bei einer 200-kV-Aufnahme nur !, 


100-kV-Aufnahme. (Ziegler 
Willbold, O.: „Über die Leistung des Rönig 
papiers.“ (Münch. med. Wschr. 93 [1951], 30: 104 
Das Röntgenpapier erfordert eine besondere, auf 
seine photographischen Eigenschaften eingestellt 
Aufnahme- und Entwicklungstechnik. Bei richtig 
Verarbeitung hat sich das Röntgenpapier füı 
großen Teil der internen und chirurgischen Röntge 
diagnostik als vollwertiges Aufnahmemateria 
währt. Die Entscheidung über die Möglichkeit 4 
Verarbeitung des billigeren Rö-Papiers kann allı 
der Arzt fällen. {Hovor 


Love, Jesshill, Combs, G.N., Abken, W.A. und 
Harcourt, M.: „Der Wert eines Querschnitt-Dia 
grammes bei der Verabfolgung einer exakten Rön 
genstrahlen-Behandlung im weiblichen Becken. 
(Radiology 57 [1951], 2: 169.) 

l. Die Autoren wollen mit ihrer Arbeit Inters 
für die Verwendung eines Querschnittdiagramm® 
erwecken, weil sie von dem Nutzen einer visuelle 
Methode zur Festlegung der Tumordosis überzeuf 
sind. Sie sind der Ansicht, daß mit der Methode n 
dem Diagramm und mit der Verwendung sorgta'g 
gewählter Einfallfelder unter Kontrolle des kınla 
winkels des Röntgenstrahlenbündels eine unnötig &% 
gebreitete Strahlung im Körper vermieden und en 
bessere Tiefenverteilung gewährleistet wird 


2. Die beschriebene Methode, welche weder m 
noch originell ist, verwendet eine einfache Wu" 


ımoOr 


schnittszeichnung mit der Silhouette des Tu 
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‚hietes und einigen notwendigen Anhaltspunkten. 
(it Hilfe {ransparenter Isodosenkurven der genauen 
albwertschieht werden die Tiefendose und die Ein- 
allwinkel des Strahlenbündels bestimmt für die er- 
orderliche Zahl und Lage der Einfallfelder. Ein 
Vinkelmesser ist an der Röhre angebracht, um den 
jestgestellten Winkel für den Strahlenkegel einzu- 








tellen. 
3, Diese von dem Autor in der Praxis angewandte 


(ethode hat sich als weder mühsam noch zeitraubend 







währt. 
Zahlreiche erklärende Abbildungen. 





(Haenisch) 

tephenson, B. R. und Eshner, E. G.: „Impuls- 
Zähler zur Kontrolle von Bestrahlungs-Uhren.“ 
(Radiology 57 [1951], 1: 104.) 
Beschreibung und Abbildung. 









(Haenisch) 


‚ordon, Elias und Schwartzman, Joel J.: „Ein 
neuer Film-Projektionsapparat für Original-Rönt- 
genogramme in voller Größe.“ (Radiology 57 [1951], 
2: 248.) 
Beschreibung und Abbildungen. Die Lichtquelle 
edarf keines Kühlsystemes. (Haenisch) 


Handloser, John S. und Love, Robert A.: „Strah- 
lendosen bei diagnostischen Arbeiten mit Röntgen- 
strahlen.“ (Radiology 57 [1951], 2: 252.) 

Die Autoren haben für die in ihrem Institut be- 
uutzten Apparaturen die jeweiligen Strahlenmengen 
rrechnet, denen die Untersucher bei den verschie- 
jensten Röntgenuntersuchungen und Aufnahmen aus- 


(Haenisch) 










setzt sind. 


V\uehrmann, Arthur H. und Monacelli, Carl J.: 
„Auswahl der optimalen Spannung bei der Zahn- 
röntgenographie. Vorläufige Versuche.“ (Radiology 
57 [1951], 2: 240.) 

Die meisten der gewöhnlich verwendeten Röntgen- 
pparaturen für Zahnuntersuchungen sind für 50- bis 
'0-kV-Spannung eingerichtet. In sehr eingehenden 
'ntersuchungen haben die Autoren festgestellt, daß 
-110 kV wesentliche Vorteile 

(Haenisch ) 

Hutehinson, Franklin: „Die Bestimmung der Ge- 

websdosis.“ (Radiology 57 [1951], 2: 234.) 

Die Basis für jeden vernünftigen Behandlungsplan 
mit Röntgenstrahlen beruht auf der Kenntnis der 


ine Spannung von 35 
netet. 


Buchbesprechung 
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Dosis an jeder einzelnen Stelle des behandelten Ge- 
webes. Im vorliegenden Aufsatz sollen die Anzeichen 
und Methoden diskutiert werden, die für diese Fest- 
stellungen erforderlich sind. Der Autor kennt oder 
behandelt jedenfalls nur amerikanische und englische 


Meßmethoden. (Haenisch ) 


Pirkey, Everett L., Parker, James E. und Shook, 
Frank W.: „Farbige Abbildung als Unterstützung 
des Unterrichtes in diagnostischer Röntgenologie.‘“ 
(Radiology 57 [1951], 1: 81.) 

Die Autoren halten die Verwendung der Farbe zur 
Erleichterung und zum besseren Verständnis im Unter- 
richt für wertvoll. Das angewandte Verfahren wird 
eingehend beschrieben. 

Einige farbige Abbildungen von der Lunge, vom 
Schädel und vom Abdomen illustrieren das Gesagte. 


(Haenisch ) 
Lindblom, K.: „Ein Apparat für das Kopieren von 
Röntgenbildern.* (Acta Radiol. XXXVI [1951], 


l: 63.) 

Lindblom hat einen neuen Apparat zum Ko- 
pieren von Röntgenogrammen konstruiert, bei dem 
der Originalfilm durch eine große Anzahl (704) kleiner 
Glühbirnen, die auf einer Fläche von 35 x 45 cm ver- 
teilt sind, illuminiert wird. Die dunklen Filmstellen 
werden vermehrt beleuchtet, so daß eine gleichmäßige 
Lichtverteilung über den ganzen Film erzielt wird. 
Die Kopien können mittels Kontakt oder mit eineı 


(Ziegler) 


Kamera gemacht werden. 


Mattsson, O.: „Verbesserungen der Vorrichtung für 
die Markierungsmethode zum radiographischen Ko- 
pieren.“ (Acta Radiol. XXXVI [1951], 2: 141.) 
Mattsson hat in einer früheren Veröffentlichung 

(Acta Radiol. 35: 179, 1951) seine einfache Methode 

für das Kopieren von Röntgenogrammen angegeben. 

Dabei wird eine feuchte Kopie auf sog. Dokumenten- 

papier zwischen Lichtquelle und Kopie geschaltet, 

um einen Kontrastausgleich auf der Kopie zu er 
reichen. Es wurde nun vom Verfasser eine Einrichtung 
entwickelt, die ein rasches Kopieren bei einfacher 

Handhabung gestattet. Das Gerät, das an Hand von 

Abbildungen und Skizzen beschrieben wird, hat sich 

für den praktischen Gebrauch als geeignet erwiesen 

(Hersteller: Molander und Son, Stockholm). 


(Ziegler ) 


Buchbesprechung 


Errera,M.,Herve,A.: „Mecanismes de l’action bio- 
logique des radiations“* 106 Seiten. Editions Desoer, 
Liöge 1951. 

Die Bedeutung biophysikalischer Forschungsergeb- 
nisse findet immer mehr ihren sichtbaren Ausdruck in 
lem Erscheinen zusammenfassender Darstellungen 
iber den Wirkungsmechanismus energiereicher Strah- 
Jen. An die in den letzten Jahren erschienenen Werke 
reiht sich das von zwei hervorragenden Sachkennern 
verfaßte vorliegende Büchlein an, das sich, von den 
bekannten Theorien über die Wechselwirkung zwischen 
Strahlung und Materie ausgehend, zunächst mit den 








bisher bekanntgewordenen radiochemischen Erschei- 
nungen beschäftigt, um dann auf die strahlenbedingten 
Veränderungen der Zellbausteine und Zellfunktionen 
überzuleiten, sowie auf die durch das bestrahlte Milieu 
ausgelösten Reaktionen hinzuweisen. Den Schluß des 
Buches bildet ein Kapitel über die Schutzwirkung 
chemischer Substanzen, das naturgemäß heute noch 
fragmentarischen Charakter trägt. Zu bedauern bleibt, 
daß das recht seinen 184 
Literaturangaben nahezu vollständig auf die Erwäh- 


lesenswerte Büchlein mit 


nung deutscher Autoren verzichtet. 
Langendorff-Freiburg 
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Kleine Mitteilungen 


Die neugestiftete Röntgen-Plakette der 
Stadt Remscheid ist, anläßlich der Röntgen-Gedenk- 
feier zum 50. Jahrestag der Verleihung des ersten 
Nobelpreises für Physik an Röntgen, den Röntgen- 
wissenschaftlern Prof. Glocker, Stuttgart, Prof. 
Glasser, Cleveland (Ohio) und Oberingenieur Fried- 
rich Janus, Landau a. d. Isar, verliehen worden. 


Prof. Dr. Hans Meyer, Honorarprofessor für 
Radiologie an der Universität Marburg, ist zum 
Ehrenmitglied der argentinischen Gesellschaft für 
Strahlenheilkunde ernannt worden. 


Auf dem 33. Kongreß der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft 1951 in Baden-Baden wurde die Albers- 
Schönberg-Medaille an Prof. R. Janker, Bonn, 
verliehen. 


Prof. Dr. Grotian, Berlin, (Röntgenologie) wurde 
zum Professor mit vollem Lehrauftrag ernannt. 


Dem bisherigen Rektor der Johann-Wolfgang- 
Goethe-Universität Frankfurt, Prof. Dr. Boris 
Rajewsky, wurde in Anerkennung seiner wissen- 
schaftlichen Tätigkeit auf dem Gebiet der Biophysik 
und seiner Verdienste um den Wiederaufbau der 
Frankfurter Universität die Goethe-Medaille der 
Stadt Frankfurt verliehen. 


Der 7.Internationale Kongreß für Radiologie 
findet im Jahre 1953 (nicht wie teilweise irrtümlich 
gemeldet 1952) in Kopenhagen statt. Der Präsident 
des Kongresses ist Prof. P. Flemming-Möller, 
Kopenhagen. 


Boston, Mass., USA: Die Jahrestagungen der 
Amerikanischen Tuberkulose-Gesellschaft 
(National Tuberculosis Association) und der 
Trudeau Society finden in Boston vom 26. bis 29. Mai 
1952 statt. Auskunft durch: National Tubereulosis 
Association, 1790 Broadway, New York 19, N. Y., 
USA. 

Die Deutsche Therapiewoche 1952 findet in 
der Zeit vom 31. August bis 6. September in Karls- 
ruhe statt. 


Unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Hans Meyer 
und unter der wissenschaftlichen Leitung des Priv.- 
Dozenten Dr. F. Strnad fand die vorjährige Tagung 
der hessischen Gesellschaft für medizinische Strahlen- 


6,1 
kunde am 14. Juli 1951 im Hörsaal der U‘ ersitäts, 
Klinik in Frankfurt a. M. statt. 

Die Österreichische Röntgen-Ges Ilschafı 
veranstaltet ihre nächste Tagung vom 19. bis 21. Jun; 


in Wien. Vorsitz: Prof. E. Zdansky. Die Haupt. 
verhandlungsthemen sind: „Diagnostik der Gelenk. 
krankheiten‘ und „Therapie der Systemerkrankungen 
des blutbildenden Gewebes‘. Radiologen, dıe an dem 
Kongreß teilzunehmen wünschen, werden gebeten 
dies dem Kongreßbüro im Zentral-Röntgeninstitu; 
der Universität Wien, Allgemeines Krankenhaus, 
Wien IX., möglichst umgehend bekanntzugeben, da. 
mit ihnen die zur Erlangung der Einreisebewilligung 
nötige Einladung unverzüglich zugeschickt werden 
kann. 


Köln: Die Frühjahrstagung der Vereinigung west 
deutscher Hals- Nasen- ÖOhrenärzte 
9. März 1952 in Köln statt. Referat: 
Liquorzirkulationsstörungen‘“, Prof. Tönnis, Neur 
chirurg. Univ.-Klinik Lindenburg, Köln, mit einer 
Einführung in die Pathologie von Prof. Zülch, 
Max-Planck-Institut für Hirnforschung. 


findet am 


„Chronische 


Der 4. Tübinger Kurs für Psychotherapie 
unter Leitung von Herrn Professor Dr. Dr. h. ı 
E. Kretschmer findet in der Zeit von Montag, den 
21. Juli, bis Sonnabend, den 2. August 1952, an der 
Universitäts-Nervenklinik Tübingen statt. 

Der Kurs dient der Einführung in die Neurosen. 
lehre, medizinische Psychologie und die verschiedenen 
Methoden der Psychotherapie. 

Anmeldung an Herrn Prof. Dr. J. Hirschmann, 
Tübingen, Univ.-Nervenklinik. 


Die Akademie für medizinische Forschung 
und Fortbildung der Justus-Liebig-Hoch 
schule zu Gießen veranstaltet im Einvernehmen 
mit der werksärztlichen Arbeitsgemeinschaft und der 
Arbeitsgemeinschaft der staatlichen Gewerbeärzte 
vom 17. bis 23. Februar 1952 einen Fortbildungs- 
kurs für Werksärzte. Teilnehmen können Werks- 
ärzte und solche Ärzte, die für werksärztliche Belang 
Interesse haben. 

Kursgebühren DM. 20. Unterbringung und 
Verpflegung kann in den Kliniken erfolgen. 

Anmeldung, Auskunft und Prospekte 
Prof. Gg. Herzog, Gießen, Pathologisches 
Institut, Klinikstr. 32g. 


durch 
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